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INTRODUZIONE 
 
L’obiettivo di questa tesi è quello di analizzare il consenso informato e la 
strategica importanza che questo riveste in modo particolare in chirurgia estetica.  
Esso è diventato ormai uno strumento indispensabile nel delicato rapporto medico–
paziente, legittimando da una parte l’operato del primo e, dall’altra, tutelando il 
secondo rispetto alle informazioni che deve avere per poter assumere in piena 
consapevolezza una decisione che andrà a condizionare il proprio aspetto estetico o, 
più in generale, la propria salute. 
Il consenso informato può essere considerato, quindi, non come un superfluo atto 
burocratico, ma come fonte di responsabilità per il medico e diritto di 
autodeterminazione per il paziente. 
La soggettività propria della chirurgia estetica rende tale strumento ancora più 
importante e pregnante di significato. Difatti, in questo campo la valutazione dei 
risultati di un intervento non è basata soltanto su oggettivi criteri di funzionalità ma 
interessa anche meccanismi psicologici della persona, meccanismi che ne possono 
seriamente minare la vita professionale o di relazione. 
E’ importante quindi che l’informazione, data a priori al paziente, sia estremamente 
accurata. 
Dopo aver analizzato nel primo capitolo i diversi aspetti del consenso informato 
(origini, contenuti, responsabilità del medico) si passerà ad esaminare, nel secondo 
capitolo, lo “stato dell’arte” del consenso informato nella chirurgia estetica valutando 
l’atteggiamento della giurisprudenza nel campo attraverso l’analisi di un certo numero 
di sentenze inerenti la materia. 
Infine, il capitolo conclusivo riassume le difficoltà emerse, sottolinea l’esigenza di un 
consenso “più informato” e fornisce qualche esempio in proposito. 
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CAPITOLO 1: IL CONSENSO INFORMATO 
 
 
1.1 Definizione 
 
Il consenso informato può essere definito come la manifestazione di volontà che 
il paziente, previamente informato in maniera esauriente dal medico su natura e 
possibili sviluppi del percorso terapeutico, manifesta ai fini dell'effettuazione di 
interventi potenzialmente rischiosi sul proprio corpo. Per poter, quindi, sottoporre una 
persona ad un trattamento sanitario non obbligatorio è necessario il suo consenso e 
detto consenso, dato personalmente da parte di chi sia in grado di prestarlo, ha la 
funzione di rendere giuridicamente possibile la prestazione del medico, altrimenti 
illecita1. 
Il consenso informato costituisce, in ragione della ricostruzione in termini contrattuali 
del rapporto medico-paziente, anche se svolta nell'ambito di strutture sanitarie 
pubbliche, l’imprescindibile fondamento della legittimità dell'attività medica 2 . Il 
                                                        
1 P. D’Addino SERRAVALLE, Atti di disposizione del corpo e tutela della persona della 
persona, Edizioni Scientifiche Italiane, Camerino, 1983, p. 125; F. MANTOVANI, I 
trapianti e la sperimentazione umana nel diritto italiano e straniero, CEDAM, Padova, 
1974, 112; R. RIZ, Il consenso dell’avente diritto, Padova, 1979, 315. 
2 Sempre che non ricorra uno stato di necessità, che può essere effettivo ovvero 
presunto o putativo e che ricorre allorquando il medico, senza colpa, abbia ritenuto 
in base a circostanze scusabili l'esistenza di un pericolo di danno grave alla salute del 
paziente, cfr. Cass. 15 novembre 1999 n. 12612. Si rammenta che secondo Cass. pen., 
sez. un., 18 dicembre 2008 n. 2437: “l'attività medico-chirurgica per essere 
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medico, dunque, non può agire senza il consenso del paziente, né tanto meno contro di 
esso3. Dal dovere del medico di intervenire solo a seguito ed in virtù del consenso del 
paziente consapevolmente manifestato, deriva l’obbligo di quest’ultimo di rendere tale 
consenso consapevole, ovverosia di fornire le necessarie (e preventive) informazioni4. 
Le indicazioni concrete utili al paziente debbono essere quindi date prudentemente5 
con riferimento al livello culturale del paziente stesso, tenendo nel debito conto la sua 
attività lavorativa e la sua vita di relazione. La Corte costituzionale – ravvisato nel 
consenso informato un “principio fondamentale” in materia di tutela della salute che 
deriva dagli artt. 2, 13 e 32 Cost. – ha riconosciuto che “ogni individuo ha il diritto di 
(...) ricevere le opportune informazioni in ordine alla natura ed ai possibili sviluppi del 
percorso terapeutico cui può essere sottoposto, nonché delle eventuali terapie 
alternative; informazioni che devono essere le più esaurienti possibili, proprio al fine 
di garantire la libera e consapevole scelta da parte del paziente e, quindi, la sua stessa 
libertà personale, conformemente all’art. 32, secondo comma, della Costituzione”6. 
 
                                                        
considerata legittima necessita dell'acquisizione del consenso informato rilasciato dal 
paziente, salve le eccezioni previste dalla legge”. 
3 A. SANTOSUOSSO, Il consenso informato. Tra giustificazione per il medico e il diritto 
del paziente, Cortina Editore, Milano, 1996; S. FUCCI, Informazione e consenso nel 
rapporto medico-paziente. Profili giuridici e deontologici, Masson Editore, Milano 
1996. 
4 M ROMANO, Considerazioni in tema di responsabilità contrattuale del medico per 
violazione del dovere di informazione, in Giur. It., 1987, I, 1, 1135; D. RODRIGUEZ, 
Ancora in tema di consenso all’atto medico-chirurgico. Note sulla sentenza del 10 
ottobre 1990 della Corte d’Assise di Firenze, in Riv. it. med. leg., 1991, 1117; M. 
PARADISO, Il dovere del medico di informare il paziente. Consenso contrattuale e 
diritti della persona, in: “La responsabilità medica”, Giuffrè, Milano, 1982, 142 e segg. 
5 G. CRISCUOLI, Ragionevolezza e “consenso informato” del paziente in Rass. Dir. Civ., 
1985, 480. 
6 Corte Costituzionale, 18 novembre 2008, n. 438; in G.U. 31 dicembre 2008, n. 54. 
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1.2 Origine del consenso informato 
 
Il concetto di consenso informato è solo parzialmente nuovo. Già nella civiltà 
greca e romana si possono riscontrare delle documentazioni che dimostrano come 
l’operato del medico dovesse in qualche modo essere preceduto da una approvazione 
da parte del malato. Sin dalle origini, il rapporto tra medico e paziente si è consolidato 
su due precisi criteri rappresentati da un lato dal dovere professionale di fare il bene 
del malato e dall’altro dall’obbligo di questi di accettare totalmente le decisioni e 
l’opera del curante. La convinzione e la certezza che il curante operasse sempre per il 
bene del suo assistito si sono tramandate nei secoli conferendo al medico una autorità 
morale ed una sorta di impunità giuridica, condizioni alle quali in maniera speculare 
corrispondeva il dovere di obbedienza e di sudditanza da parte del paziente. Anche la 
religione, nel nostro caso il cristianesimo, ha avuto la sua parte nella storia del 
consenso. 
Non solo la popolazione ma anche il medico cristiano sentiva l’importanza religiosa 
della sua attività intesa come missione e paragonata ad un particolare tipo di sacerdozio 
nel salvaguardare la salute intesa come bene di Dio. Pertanto, investito dall’autorità 
che derivava dalla sua posizione professionale e dalla sua opera, il medico riteneva suo 
preciso compito guidare il paziente, decidere e scegliere per lui. Il malato veniva quindi 
considerato come un ignorante che non possiede le conoscenze, la capacità intellettuale 
né l’autorità morale per opporsi e contrastare il volere e le decisioni del medico che, al 
contrario, per la sua dottrina sa perfettamente quale sia il bene per lui. 
In questo contesto, il concetto stesso di consenso alla prestazione medica viene 
considerato del tutto inutile in quanto implicito e compreso nella stessa richiesta di 
aiuto. Il comportamento del malato nei confronti del medico è sempre stato orientato 
verso una forte fiducia e caratterizzato da una sudditanza psicologica consolidata da 
una millenaria tradizione. Il paziente sofferente, sempre in atteggiamento di gratitudine 
e rispetto, si faceva curare ma non chiedeva chiarimenti sul trattamento né sulle azioni 
terapeutiche ed il medico si guardava bene dal prendere l’iniziativa nell’informare il 
paziente o i suoi familiari. 
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Nel corso della storia e soprattutto nel secolo scorso con la progressiva consapevolezza 
dei diritti umani e con la convinzione che l’uomo, sano o malato che sia, è dotato di 
una sua autonomia in quanto persona si è andato affermando il principio che il medico 
non poteva essere il solo protagonista assoluto nel rapporto con il suo paziente ma che 
anche lui doveva partecipare consapevolmente alle scelte cliniche. Quindi sono bastati 
pochi secoli, affinché il medico perdesse la sua immagine “sacerdotale”, per acquisire 
un volto più “umano”, sia per la trattazione che per l’informazione da dare al paziente. 
Venendo a tempi più recenti, gli Stati Uniti sono reputati il paese d’origine del consenso 
informato; lo scopo primario è stato quello di conferire la giusta dignità alla 
indipendenza del paziente in corso di decisioni e di scelte mediche. In realtà il primo 
caso giudiziario documentato nel quale si afferma una responsabilità medica per 
violazione del consenso del paziente risale ad una sentenza inglese del 17677, ma è solo 
con il noto caso Schloendorff vs. The Society of the New York Hospital, del 1914, che 
una Corte Federale statunitense ha affermato che “Ogni essere umano adulto e capace 
ha diritto di determinare cosa debba essere fatto con il suo corpo; un chirurgo che 
esegue un'operazione senza il consenso del paziente commette una violenza personale, 
per la quale risponderà dei danni”8. 
L'ulteriore, fondamentale, passo in avanti si ebbe dopo oltre un quarantennio dalla 
sentenza Schloendorff e fu rappresentato dalla pronuncia della Corte Suprema 
californiana nel caso “Salgo vs. Leland Stanford”, nella quale si affermò il dovere per 
il sanitario di fornire preliminare informazione al paziente circa i rischi di una 
determinata procedura chirurgica, poiché solo attraverso l'acquisizione di una piena 
consapevolezza gli è consentito di validamente accettare (od eventualmente rifiutare) 
l'esecuzione del trattamento terapeutico proposto. Dopo alcune successive decisioni 
assunte in linea con la sentenza Salgo, negli U.S.A. il consenso informato si affermò 
progressivamente in ambito operativo e normativo. 
                                                        
7 Court of Appeals of New York, 211 N.Y. 125; 105 N.E. 92; 1914 N.Y. LEXIS 1028, 
March 11, 1914, Argued April 14, 1914, Decided. 
8 Bd. Trustees, 154 Cal. App. 2d 560, Civ. No. 17045. First Dist., Div. One. Oct. 22, 
1957. 
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Più lenta e complessa è stata l'evoluzione del consenso informato dottrinale e 
giurisprudenziale in Italia a partire dagli anni novanta, evoluzione che ne ha 
gradualmente modificato l'essenza intima, trasformandolo da strumento necessario per 
l'affermazione di un principio inviolabile della persona ad elemento cardine in tema di 
responsabilità medica, fino a costituirne un sottosistema di individuazione della colpa 
professionale sotto il profilo dell'imperizia, imprudenza o negligenza e perciò idoneo a 
consentire l'ammissibilità di uno spazio risarcitorio alternativo (o, in alcuni casi, 
integrativo) rispetto a quello fondato sull'accertamento dell'errore sanitario. 
L’espressione “informed consent” è stata semplicemente trasposta in italiano e tradotta 
in modo grossolano ed ambiguo nella locuzione consenso informato, per quanto, al 
contrario, dovrebbe dirsi “informazione per il consenso” nel rispetto non solo 
concettuale ma sicuramente per una dicitura più corretta ed una interpretazione più 
precisa in rapporto ai notevoli concetti che presuppone e racchiude. L’informazione ed 
il consenso possono essere paragonati alle due facce della stessa medaglia. Sono i due 
importanti pilastri che coincidono e si unificano dando contenuto alla responsabilità 
medica in tema di consenso all’atto sanitario: da una parte l’acquisizione del consenso, 
dopo corretta e sincera informazione interpretata e decifrata come una importante fase 
ed essenziale indicatore della buona condotta e diligenza medico-professionale e 
dall’altra il consenso stesso direttamente concepito come obbligo finalizzato al pieno 
rispetto del diritto all’autodeterminazione, all’indipendenza ed alla autonomia del 
malato visto come persona. Non è difficile mettere in evidenza come nel nostro 
contesto sociale abbiano agito prevalentemente mentalità e diversi sentimenti culturali, 
tradizionali, religiosi e morali orientati da un lato a respingere concettualmente 
l’autonomia del malato in relazione alla sua salute ed alla sua vita e di conseguenza 
dall’altro a relegare il consenso e a mettere quasi in disparte la volontà del paziente 
che, fino a qualche decennio fa, aveva il solo dovere di curarsi e l’obbligo di farsi 
curare. 
In Italia la necessità del consenso compare per la prima volta nell’art. 33 della legge 
23 dicembre 1978, n. 833 (prima legge di Riforma Sanitaria), disposizione che esclude 
la possibilità di effettuare accertamenti e trattamenti sanitari contro la volontà del 
paziente. Ma la chiave di volta arriva con il così detto “caso Massimo”, che prende il 
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nome appunto dal cognome del primario chirurgo dell’Ospedale di Careggi (Firenze) 
di quel tempo, il quale pur consapevole della mancanza di consenso della propria 
paziente per quel tipo di intervento e senza trovare giustificazione nella ricorrenza dello 
stato di necessità che gli avrebbe permesso di agire coattivamente, eseguì ugualmente 
l’operazione, con aggravio delle condizioni della paziente fino al decesso. In 
particolare, il medico dopo aver ricevuto il consenso dalla paziente per un’asportazione 
endorettale di un polipo (adenoma villoso) eseguì invece un’operazione totalmente 
diversa da quella prospettata e soprattutto più invasiva, traumatizzante e mutilante per 
la paziente (amputazione totale addomino-perineale). Dopo l’intervento chirurgico, le 
condizioni cliniche della donna peggiorarono rapidamente, tanto da rendere necessaria 
un’altra operazione, in seguito alla quale le condizioni della paziente, dopo un beffardo 
e momentaneo miglioramento, si aggravarono fino al decesso. 
La Corte di Cassazione, confermando la sentenza della Corte d’Assise d’Appello di 
Firenze del 26 giugno 1991, riconobbe il prof. C. Massimo “responsabile del reato 
previsto dall’art. 584 cp in quanto, in completa assenza di necessità ed urgenza 
terapeutiche che giustificassero un tale tipo di intervento e soprattutto senza aver 
preventivamente informato la paziente o i suoi familiari cagionava ad essa lesioni 
personali gravi a seguito delle quali la stessa decedeva in costanza di degenza 
ospedaliera nell’ottobre del 1983. Tutto questo senza aver informato la paziente o i suoi 
parenti dell’entità o dei concreti rischi del più grave atto operatorio, atto che era stato 
quindi eseguito non avendo comunque ricevuto alcuna forma di consenso ad 
intraprendere un trattamento chirurgico di portata così devastante su un soggetto di età 
avanzata portatore unicamente di adenoma rettale benigno. La paziente, inoltre, era 
stata giudicata dall’anestesista, che l’aveva visitata il giorno prima dell’intervento, in 
“condizioni generali gravi” tali persino da sconsigliare il semplice intervento transanale 
per il quale era stato dato il consenso. 
È questa sentenza, confermata nei successivi gradi di giudizio, che segna il definitivo 
tramonto della stagione del “paternalismo medico”, ed è con questa decisione che entra 
a far parte anche della nostra cultura giuridica – in modo alquanto dirompente – il 
concetto di consenso informato. Si afferma così anche in Italia il principio secondo cui 
nessuna persona cosciente e capace, bisognosa di cure mediche, può essere sottoposta 
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ad un qualsiasi trattamento sanitario contro, o senza, la sua volontà; ogni singolo 
accertamento diagnostico, ogni singola terapia, qualsivoglia intervento medico – anche 
se necessario ed indifferibile – non potrà essere effettuato se non con il valido consenso 
dell’avente diritto, che sia stato compiutamente e idoneamente  informato in ordine al 
trattamento cui sarà sottoposto ed ai rischi che da tale trattamento possano derivare. Si 
esclude ormai che l’attività medica possa trovare autolegittimazione in se stessa, in 
virtù dell’utilità sociale che comunemente le viene riconosciuta. 
 
 
1.3.Fondamento normativo 
 
Come vedremo in questa sezione, la prima cosa che colpisce è il fatto che un principio, 
ormai divenuto fondamento della medicina moderna, non abbia una definizione 
giurisprudenziale unica, racchiusa in un articolo. In altre parole, il concetto si estrapola 
da una serie di norme eterogenee ma connesse tra loro. 
Dall’altra parte c’è da dire che è considerato sicuramente un concetto importante, visto 
che è richiamato in modo diretto e indiretto dalla costituzione al codice deontologico 
del medico. La possibilità di rinvenire il fondamento e i principi cardine del principio 
nella massima fonte, la nostra costituzione, è consequenziale alla natura stessa del 
consenso, costituisce il fondamento del principio di autodeterminazione del paziente, 
quindi entra nel merito della libertà individuale, argomento molto delicato e bisognoso 
di una accurata “protezione” legislativa. 
Infatti il fondamento normativo di tale obbligo risiede9: 
                                                        
9 Merita menzione il passo motivazionale di Cass. 11 maggio 2009 n. 10741: « riguardo 
al consenso informato, deve ribadirsi che la relativa esigenza del suo “realizzarsi” 
trova riscontro, oltre che in quanto previsto in tema di codice deontologico dei medici 
(dapprima nella versione del 1998 agli art. 30 e 32 e in seguito in quella del 2006 agli 
art. 33 e 35, per cui il medico deve correttamente ed esaurientemente informare il 
paziente in ordine alle terapie praticate al fine di ottenere il consenso), 
principalmente nell'art. 32, comma 2, cost. (a norma del quale «nessuno può essere 
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1. Nella Costituzione: 
a) nell'art. 13 cost., secondo cui la libertà personale è inviolabile, di modo che 
ciascuno è libero nel salvaguardare la propria salute e la propria integrità 
fisica10, escludendo ogni restrizione se non per atto motivato dell'autorità 
giudiziaria e nei soli casi previsti dalla legge11; 
                                                        
obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge»), 
nell'art. 13 cost. (che garantisce l'inviolabilità della libertà personale con riferimento 
anche alla libertà di salvaguardia della propria salute e integrità fisica), nella l. 23 
dicembre 1978 n. 833, art. 33 (che esclude trattamenti salutari contro l'assenso del 
paziente se questo non è in grado di esprimerlo e non ricorrono i presupposti dello 
stato di necessità ex art. 54 c.p.) ». Detto consenso ha come presupposto un'attività 
di corretta informazione, sia nella fase di formazione del consenso sia nella fase 
antecedente che in quella di esecuzione del contratto, riconducibile (come in altri 
settori) alla clausola generale di buona fede del nostro ordinamento civilisti co ex art. 
1175, 1337 e 1375 c.c. 
10  Sino alla legittima facoltà di rifiutare quegli interventi e cure che addirittura 
possano salvare la vita del soggetto: Trib. Milano 4 marzo 2008. 
11 In tal senso, C. cost. 22 ottobre 1990 n. 471 definisce la libertà di ogni individuo di 
disporre del proprio corpo come un postulato della «libertà personale inviolabile» che 
informa tutti i campi dell'ordinamento e che ha espressione nell'art. 13 cost. (così 
dichiarando costituzionalmente illegittimo, per contrasto con gli art. 13, 24 e 32 cost., 
l'art. 696, comma 1, c.p.c., nella parte in cui non consentiva di disporre accertamento 
tecnico o ispezione giudiziale sulla persona dell'istante). E ancora più di recente C. 
cost. 30 luglio 2009 n. 253 (conforme C. cost. 23 dicembre 2008 n. 438), che ha 
dichiarato l'illegittimità costituzionale dell'art. 4, comma 1, l. prov. Trento 6 maggio 
2008 n. 4, in quanto con esso la provincia, nell'individuare i soggetti che possono 
accordare il consenso per il trattamento con sostanze psicotrope su bambini e 
adolescenti nonché le forme del relativo rilascio, ha ecceduto i limiti della propria 
competenza legislativa, nella cui parte motiva si legge: « il consenso informato riveste 
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b) nell'art. 32 cost., a norma del quale “nessuno può essere obbligato a un 
determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge, legge che 
non può in nessun caso violare i limiti imposti dal rispetto della persona 
umana”12; 
c) nell'art. 2 cost., che sancisce come la Repubblica riconosca e garantisca i 
diritti inviolabili dell'uomo (nel cui ambito è da considerarsi il diritto alla 
consapevole adesione al trattamento sanitario)13; 
                                                        
natura di principio fondamentale in materia di tutela della salute in virtù della sua 
funzione di sintesi di due diritti fondamentali della persona: quello 
all'autodeterminazione e quello alla salute. Consegue da ciò che il legislatore 
regionale non può disciplinare gli aspetti afferenti ai soggetti legittimati alla relativa 
concessione, nonché alle forme del suo rilascio, in quanto essi non assumono il 
carattere di disciplina di dettaglio del principio in esame, ma valgono alla sua stessa 
conformazione che, in quanto tale, è rimessa alla competenza del legislatore statale». 
12 Così in Cass. 14 marzo 2006 n. 5444, secondo cui, a causa del deficit di informazione 
e quindi di un valido consenso, il trattamento medico non può che dirsi eseguito «in 
violazione tanto dell'art. 32, comma 2, cost. (a norma del quale nessuno può essere 
obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge) 
quanto dell'art. 13 cost. (che garantisce l'inviolabilità della libertà personale con 
riferimento anche alla libertà di salvaguardia della propria salute e della propria 
integrità fisica), e dalla l. n. 833, cit., art. 33 (che esclude la possibilità d'accertamenti 
e di trattamenti sanitari contro la volontà del paziente, se questo è in grado di 
prestarlo e non ricorrono i presupposti dello stato di necessità; ex art. 54 c.p.), donde 
la lesione della situazione giuridica del paziente inerente alla salute ed all'integrità 
fisica per il caso che esse, a causa dell'esecuzione del trattamento, si presentino 
peggiorate». 
13 Secondo Trib. Milano 29 marzo 2005 n. 3520: «appartiene ai diritti inviolabili della 
persona ed è espressione del diritto all'autodeterminazione in ordine a tutte le sfere 
e ambiti in cui si svolge la personalità dell'uomo fino a ricomprendere anche la 
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d) nell’art. 21 cost., che stabilisce che “tutti hanno diritto di manifestare 
liberamente il proprio pensiero con la parola, lo scritto e ogni altro mezzo di 
diffusione”. 
 
2. Nei trattati e nelle convenzioni internazionali: 
e) nell'art. 3 del Trattato di Lisbona (posto all'interno del capo primo, dedicato 
alla “Dignità”), che così espressamente dispone: “ogni individuo ha diritto 
alla propria integrità fisica e psichica [...]; Nell'ambito della medicina e della 
biologia devono essere in particolare rispettati: il consenso libero e informato 
della persona interessata, secondo le modalità definite dalla legge”; 
f) nella Convenzione di Oviedo 4 aprile 1997 (sui diritti dell'uomo e sulla 
biomedicina), ratificata con la legge 28 marzo 2001 n. 145, che dedica alla 
definizione del “consenso” il capitolo II (art. da 5 a 9) in cui si stabilisce come 
regola generale che “un intervento nel campo della salute non può essere 
informato se non dopo che la persona interessata abbia dato consenso libero 
e informato. Questa persona riceve innanzitutto una informazione adeguata 
sullo scopo e sulla natura dell'intervento e sulle conseguenze e i suoi rischi. 
La persona interessata può, in qualsiasi momento, liberamente ritirare il 
proprio consenso”. Inoltre la Convenzione stabilisce che “i desideri 
precedentemente espressi a proposito di un intervento medico da parte di un 
paziente che, al momento dell'intervento, non è in grado di esprimere la sua 
volontà saranno tenuti in considerazione”; 
g) nell'art. 8, comma 1, della Convenzione europea per la salvaguardia dei diritti 
dell'uomo e delle libertà fondamentali (Cedu), secondo cui “ogni individuo 
ha diritto alla protezione dei dati di carattere personale che lo riguardano”, 
                                                        
consapevole adesione al trattamento sanitario (con legittima facoltà di rifiutare quegli 
interventi e cure che addirittura possano salvare la vita del soggetto)». 
15 
 
norma interpretata latamente nel senso di includere anche il diritto di rifiutare 
trattamenti medici a carattere vitale14; 
h) nella legge 13 maggio 1978 n. 180, il cui comma 1 rammenta come “gli 
accertamenti e i trattamenti sanitari sono volontari. Nei casi di cui alla 
presente legge e in quelli espressamente previsti da leggi dello Stato possono 
essere disposti dall'autorità sanitaria accertamenti e trattamenti sanitari 
obbligatori nel rispetto della dignità della persona e dei diritti civili e politici 
garantiti dalla Costituzione, compreso per quanto possibile il diritto alla libera 
scelta del medico e del luogo di cura”; 
i) nella legge 23 dicembre 1978 n. 833, istitutiva del servizio sanitario 
nazionale, il cui art. 33 ribadisce che “Gli accertamenti e i trattamenti sanitari 
sono di norma volontari. Nei casi di cui alla presente legge e in quelli 
espressamente previsti da leggi dello Stato possono essere disposti 
dall'autorità sanitaria accertamenti e trattamenti sanitari obbligatori, secondo 
l'art. 32 della costituzione, nel rispetto della dignità della persona e dei diritti 
civili e politici, compreso per quanto possibile il diritto alla libera scelta del 
medico e del luogo di cura”; 
j) nell’art. 3.2 della Carta di Nizza, approvata dal Consiglio Europeo il 7 
dicembre 2000, (ripresa dal Trattato costituzionale europeo approvato a 
Roma nel 2004), stabilisce che, nell’ambito del “Diritto all’integrità della 
persona” deve essere in particolare rispettato “il consenso libero e informato 
della persona interessata, secondo le modalità definite dalla legge”. 
 
3. Nel codice di Deontologia Medica (2014): 
                                                        
14 Si tratta di Cedu29 aprile 2002, Pretty vs the United Kingdom, punto 63, nel quale 
la Corte ha così statuito: “[i]n the sphere of medical treatment, the refusal to accept 
a particular treatment might, inevitably, lead to a fatal outcome, yet the imposition 
of medical treatment, without the consent of a mentally competent adult patient, 
would interfere with a person's physical integrity in a manner capable of engaging the 
rights protected under Article 8 § 1 of the Convention”. 
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k) Articolo 33, Informazione e comunicazione con la persona assistita: Il 
medico garantisce alla persona assistita o al suo rappresentante legale 
un’informazione comprensibile ed esaustiva sulla prevenzione, sul percorso 
diagnostico, sulla diagnosi, sulla terapia e sulle eventuali alternative 
diagnostico-terapeutiche, sulle possibili complicanze, nonché sui 
comportamenti che il paziente dovrà osservare nel processo di cura. Il medico 
adegua la comunicazione alla capacità di comprensione della persona 
assistita, o del suo rappresentante legale, corrispondendo a ogni richiesta di 
chiarimento, tenendo conto della sensibilità e reattività emotiva dei 
medesimi, in particolare in caso di prognosi gravi o infauste, senza escludere 
elementi di speranza. Il medico rispetta la necessaria riservatezza 
dell’informazione e la volontà della persona assistita di non essere informata 
o di delegare ad altro soggetto l’informazione riportandola nella 
documentazione sanitaria. 
l) Articolo 34, Informazione e comunicazione a terzi: L’informazione a terzi 
può essere fornita previo consenso esplicitamente espresso della persona 
assistita (fatto salvo quanto previsto dagli articoli 10 e 12), allorchè sia in 
grave pericolo la salute o la vita del soggetto stesso o di altri. Il medico, in 
caso di paziente ricoverato, raccoglie gli eventuali nominativi delle persone 
indicate dallo stesso a ricevere la comunicazione dei dati sensibili. 
m) Articolo 35, Consenso o dissenso informato: L’acquisizione del consenso o 
del dissenso è un atto di specifica ed esclusiva competenza del medico, non 
delegabile. Il medico non intraprende né prosegue in procedure diagnostiche 
e/o interventi terapeutici senza la preliminare acquisizione del consenso 
informato o in presenza di dissenso informato. Il medico acquisisce, in forma 
scritta e sottoscritta o con altre modalità di pari efficacia documentale, il 
consenso o il dissenso del paziente, nei casi previsti dall’ordinamento e dal 
Codice o in quelli prevedibilmente gravati da elevato rischio di mortalità o 
da esiti che incidono in modo rilevante sull’integrità psico-fisica. Il medico 
tiene in adeguata considerazione le opinioni espresse dal minore in tutti i 
processi decisionali che lo riguardano. 
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4. In altri testi: 
n) il parere del Comitato nazionale di bioetica 20 giugno 1992: “Informazione e 
consenso all'atto medico”15; 
                                                        
15  Esso si articola nei seguenti punti: 1) in caso di malattie importanti e di 
procedimenti diagnostici e terapeutici prolungati il rapporto curante-paziente non 
può essere limitato a un unico, fugace incontro; 2) il curante deve possedere 
sufficienti doti di psicologia tali da consentirgli di comprendere la personalità del 
paziente e la sua situazione ambientale, per regolare su tali basi il proprio 
comportamento nel fornire le informazioni; 3) le informazioni, se rivestono carattere 
tale da poter procurare preoccupazioni e sofferenze particolari al paziente, dovranno 
essere fornite con circospezione, usando terminologie non traumatizzanti e sempre 
corredate da elementi atti a lasciare allo stesso la speranza di una, anche se difficile, 
possibilità di successo;4) le informazioni relative al programma diagnostico e 
terapeutico dovranno essere veritiere e complete, ma limitate a quegli elementi che 
cultura e condizione psicologica del paziente sono in grado di recepire ed accettare, 
evitando esasperate precisazioni di dati (percentuali esatte, oltretutto difficilmente 
definibili, di complicanze, di mortalità, insuccessi funzionali) che interessano gli 
aspetti scientifici del trattamento. In ogni caso, il paziente dovrà essere messo in 
grado di esercitare correttamente i suoi diritti, e quindi formarsi una volontà che sia 
effettivamente tale, rispetto alle svolte e alle alternative che gli vengono proposte; 5) 
la responsabilità di informare il paziente grava sul primario, nella struttura pubblica, 
e in ogni caso su chi ha il compito di eseguire o di coordinare procedimenti diagnostici 
e terapeutici; 6) la richiesta dei familiari di fornire al paziente informazioni non 
veritiere non è vincolante. Il medico ha il dovere di dare al malato le informazioni 
necessarie per affrontare responsabilmente la realtà, ma attenendosi ai criteri di 
prudenza, soprattutto nella terminologia, già enunciati; 7) il consenso informato in 
forma scritta è dovere morale in tutti i casi in cui per la particolarità delle prestazioni 
diagnostiche e terapeutiche si rende opportuna una manifestazione inequivoca e 
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o) sia pure de iure condendo, l'art. 2 (Consenso informato)16 del disegno di legge 
n. 10/A (Disposizioni in materia di alleanza terapeutica, di consenso 
informato e di dichiarazioni anticipate di trattamento), proposto dalla XVI 
legislatura e in corso di esame in commissione, il 22 novembre 2012, dal 
Senato della Repubblica. 
 
 
1.4.Caratteristiche dell’informazione data e chi la deve fornire 
 
“L’informazione è finalizzata non a colmare la inevitabile differenza di conoscenze 
tecniche tra medico e paziente, ma a porre un soggetto (il paziente) nelle condizione di 
esercitare correttamente i suoi diritti e quindi di formarsi una volontà che sia 
effettivamente tale; in altri termini porlo in condizione di scegliere”. 
Il consenso informato in pratica si traduce in un documento presentato dal medico 
contenente tutte le informazioni necessarie affinché il paziente possa decidere in piena 
libertà e con la consapevolezza delle proprie decisioni. Il documento, sottoscritto sia 
dal paziente che dal medico, deve riportare: 
 i principali dati relativi allo stato di salute accertato mediante visita medica, 
quindi il quadro clinico obiettivamente riscontrato del paziente; 
                                                        
documentata della volontà del paziente; 8) la richiesta di consenso informato in forma 
scritta è altresì un dovere morale del medico, nel caso di paziente incapace 
legalmente o di fatto, nelle ipotesi di cui al punto 7, nei confronti di chi eserciti la 
tutela o abbia con il paziente vincoli familiari (o di comunanza di vita) che giustificano 
la responsabilità e il potere di conoscere e decidere, fermo restando che tali interventi 
hanno un significato relativo e il medico posto di fronte a scelte fondamentali per la 
salute e la vita del paziente non è liberato dalle responsabilità connesse con i poteri 
che gli spettano. 
16 Il cui comma 1 così recita: «1. Salvo i casi previsti dalla legge, ogni trattamento 
sanitario è attivato previo consenso informato esplicito ed attuale del paziente 
prestato in modo libero e consapevole». 
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 la descrizione dell'intervento medico ritenuto necessario; 
 le eventuali alternative diagnostiche e/o terapeutiche; 
 la spiegazione dei prevedibili rischi derivanti dalla mancata effettuazione della 
prestazione; 
 l'illustrazione delle tecniche ed eventuali materiali impiegati; 
 l'indicazione dei benefici come dei rischi derivanti con eventuali complicazioni 
ed esiti; 
 i comportamenti che il paziente deve seguire  per evitare eventuali complicanze; 
 lo stato della struttura ospitante il trattamento, nel caso che il medico sia a 
conoscenza di eventuali mancanze della struttura stessa, e le alternative. 
 
Queste informazioni devono essere rese al paziente in modo chiaro e commisurato alla 
sua capacità di comprensione, capacità da intendersi in senso medico e, quindi, non 
solo in relazione al suo presunto quoziente intellettivo e culturale, ma anche tenendo 
conto del suo stato emotivo e psicologico. E’ necessario, pertanto, calibrare il tenore 
dell’informazione in modo che sia efficace al fine di far maturare nel paziente un 
convincimento libero, maturo e consapevole, senza inutili iper-tecnicismi e senza 
eccessive generalizzazioni. 
Il codice di Deontologia Medica, peraltro, precisa che “Il medico adegua la 
comunicazione alla capacità di comprensione della persona assistita, o del suo 
rappresentante legale, corrispondendo a ogni richiesta di chiarimento, tenendo conto 
della sensibilità e reattività emotiva dei medesimi, in particolare in caso di prognosi 
gravi o infauste, senza escludere elementi di speranza”.17 
La professione o il livello culturale del paziente non devono influire 
sull’approfondimento dell’informazione data; basti pensare che anche lo status di 
medico di un paziente non esonera il sanitario che lo prende in cura dall’adempimento 
dell’obbligo di informazione né dal conseguente obbligo di risarcimento del danno 
derivante dalla terapia somministrata in assenza di un consenso informato né 
tantomeno dall’onere della prova a fronte dell’allegazione di inadempimento da parte 
                                                        
17 Articolo n.33, secondo comma del Codice di Deontologia Medica (2014) 
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del paziente; come ampiamente dimostrato dalla sentenza della terza sezione civile 
della Corte di Cassazione nel novembre del 201218. 
Affinché si consideri come valido, il consenso deve essere personale e non delegabile, 
esplicito, specifico, consapevole, libero e preventivo; esso deve essere inoltre richiesto 
per ogni trattamento e per ogni sua singola fase. 
Anche se non esistono norme a riguardo sarà importante che il medico verifichi che il 
paziente abbia realmente compreso tutte le informazioni del consenso, così che non ci 
siano incomprensioni e che l’autodeterminazione del paziente rimanga del tutto 
integra. Parimenti, nel caso di paziente straniero, occorrerà accertarsi che comprenda 
la lingua italiana e, nell' ipotesi negativa, avvalersi di un interprete che dovrà anche 
sottoscrivere il modulo dando atto dell'attività svolta dall'interprete. Inoltre il medico è 
tenuto - non è solo un imperativo morale quanto piuttosto un obbligo giuridico - ad 
insistere - magari con il dovuto garbo, ma ad insistere con determinazione - nei consigli 
volti al bene del paziente, con tanto maggior impegno quanto maggiore è il rischio che 
il paziente (eventualmente riottoso) corra ove non accetti la proposta terapeutica. 
 
La Cassazione sez. III civile (sentenza 14638 / 2004 ) ha tenuto a precisare che 
“l'obbligo di informazione si estende anche ai rischi specifici determinati da scelte 
alternative per consentire al paziente l'orientamento verso una delle scelte possibili 
valutando coscientemente i rischi e i vantaggi e inoltre che l’informazione si deve 
estendere anche ai rischi prevedibili e non anche agli esiti anomali al limite del fortuito 
dovendosi contemperare la esigenza dell'informazione con la necessità di evitare che il 
paziente eviti di sottoporsi ad un banale intervento”. 
                                                        
18 Cassazione civile , sez. III, sentenza 27.11.2012 n° 20984 
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L'informazione dovrebbe provenire dallo stesso sanitario cui è richiesta la prestazione 
professionale19 20 e deve avere ad oggetto i rischi prevedibili — anche in relazione a 
possibili scelte alternative, cui è possibile optare — e non anche gli esiti anomali, al 
limite del fortuito, che non assumono rilievo. Anche se legalmente parlando è possibile 
che il medico che acquisisce il consenso non sia il solito che interverrà realmente sul 
paziente. In ogni caso 21  il medico viene meno all'obbligo di fornire un valido ed 
esaustivo consenso informato al paziente non solo quando omette del tutto di riferirgli 
della natura della cura cui dovrà sottoporsi, dei relativi rischi e delle possibilità di 
successo, ma anche quando sottoponga al paziente, perché lo sottoscriva, un modulo 
del tutto generico, dal quale non sia possibile desumere con certezza che il paziente 
abbia ottenuto in modo esaustivo le suddette informazioni. 
Poiché l'assunzione di prove testimoniali al fine di acclarare l'esatta portata 
dell'informativa oralmente resa al paziente si risolve in un'attività istruttoria di incerto 
esito, è giusto sottolineare che, ai sensi dell'art. 35 del vigente codice deontologico, il 
consenso deve essere espresso in forma scritta nei casi in cui per la particolarità delle 
prestazioni diagnostiche e/o terapeutiche o per le possibili conseguenze delle stesse 
sull'integrità fisica si renda opportuna una manifestazione documentata della volontà 
della persona. Il consenso può essere espresso in forma orale, a meno dei casi 
particolari sanciti dalle Leggi dello Stato, quali: 
                                                        
19 Merita sul punto menzione Cass. 14 marzo 2006 n. 5444, cit., secondo cui «L'obbligo 
del consenso informato insiste sul sanitario che, una volta richiesto dal paziente 
dell'esecuzione di un determinato trattamento, decide in piena autonomia secondo 
la “lex artis” di accogliere la richiesta e di darvi corso, a nulla rilevando che la richiesta 
del paziente discenda da una prescrizione di altro sanitario». 
20 Si rammenta che il Comitato nazionale per la bioetica, nel documento 20 giugno 
1992, citato sopra, nt. 10, in un passaggio molto significativo precisa che «la 
responsabilità di informare il paziente grava sul primario, nella struttura pubblica, e 
in ogni caso su chi ha il compito di eseguire o di coordinare procedimenti diagnostici 
e terapeutici». 
21 Come evidenziato da Cass. 8 ottobre 2008 n. 24791. 
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 DPR 16/06/1977 n. 409 in materia di trapianti di organi; 
 Legge 05/06/1990 n. 135 in materia di AIDS; 
 Decreto Ministeriale 15/01/1991 in materia di terapia con plasma derivati ed 
emoderivati; 
 Decreto Ministeriale 27/04/1992 in materia di sperimentazione scientifica; 
 Legge 12/08/1993 n. 201 in materia di prelievo ed innesto di cornea; 
 Legge 08/04/1998 n. 94 in materia di uso di medicinali al di fuori delle 
indicazioni autorizzate; 
 Legge 19/02/2004 n. 40 in materia di procreazione assistita. 
 
E dal Codice di Deontologia Medica, che obbliga alla raccolta del consenso informato 
in forma scritta nei seguenti casi: 
 Prescrizione di farmaci per indicazioni non previste dalla scheda tecnica o non 
ancora autorizzati al commercio, purché la loro efficacia e tollerabilità sia 
scientificamente documentata (in pratica ricalca l’obbligo già previsto dalla 
Legge 94/1998); 
 Prescrizione di terapie mediche non convenzionali, che possono essere attuate 
senza sottrarre il paziente a trattamenti scientificamente consolidati e previa 
acquisizione del consenso informato scritto quando si tratti di pratiche invasive 
o con più elevato margine di rischio, oppure quando il paziente ponga 
pregiudizialmente scelte ideologiche; 
 Prestazioni diagnostiche e/o terapeutiche che, a causa delle possibili 
conseguenze sull’integrità fisica della persona o per il grave rischio che possono 
comportare per l’incolumità della persona, rendano opportuna una 
manifestazione documentata della volontà del paziente. 
Nella pratica clinica questo si traduce in ipotesi di interventi chirurgici (di ogni genere), 
procedure ad alta invasività, l’utilizzo di mezzi di contrasto, trattamenti con radiazioni 
ionizzanti, trattamenti che incidono sulla capacità di procreare, terapie con elevata 
incidenza di reazioni avverse, trattamenti psichiatrici di maggior impegno. 
 
23 
 
Il professionista ha pertanto il dovere di informare il paziente sulla natura 
dell'intervento, sulla portata e sull'estensione dei suoi risultati, nonché sulle possibilità 
e probabilità dei risultati conseguibili, ossia deve essere un'idonea informazione sulla 
diagnosi, sulla prognosi, sulle prospettive e le eventuali alternative diagnostico-
terapeutiche e sulle prevedibili conseguenze delle scelte operate. La giurisprudenza 
richiede altresì, per un consenso valido, che il paziente sia opportunamente e 
adeguatamente informato in modo esaustivo anche in ordine allo stato di efficienza e 
al livello di dotazioni delle strutture sanitarie in cui il medico presta servizio22. 
E’ ormai da tempo affermato in giurisprudenza che il momento dell'acquisizione del 
consenso si colloca tra lo svolgimento dell'attività diagnostica e quella terapeutica, alla 
quale deve appunto farsi precedere l'illustrazione al paziente della malattia dalla quale 
egli è affetto e delle indicazioni terapeutiche necessarie per risolvere la condizione 
patologica, con le opportune delucidazioni circa le prevedibili complicanze connesse 
all'intervento nonché ai possibili rischi di insuccesso. Così inquadrato, l'obbligo di 
acquisizione del consenso informato si configura chiaramente come obbligo 
contrattuale per il medico, con la conseguenza che spetta a costui la dimostrazione del 
suo assolvimento, laddove la controparte ne affermi l'inadempienza contrattuale. 
Un altro requisito cardine del consenso è l’attualità: è importante che l’informativa e il 
conseguente consenso sia prossimo, dal punto di vista temporale, all’atto medico. Un 
consenso raccolto troppo tempo prima dell’intervento rischia di non essere sufficiente 
perché nel frattempo il quadro clinico potrebbe essere evoluto o le alternative 
terapeutiche potrebbero essere variate o ancora il paziente potrebbe aver maturato un 
diverso convincimento. 
Una caratteristica del consenso che spesso viene sottovalutata è quella della 
revocabilità: il consenso del paziente deve poter essere revocabile. Infatti, la finalità 
dell’informazione che il sanitario è tenuto a dare al paziente consiste non solo 
nell’assicurare il diritto all’autodeterminazione del paziente, ma anche e soprattutto 
                                                        
22 Cass. 2 luglio 2010 n. 15698; Cass. 30 luglio 2004 n. 14638; Cass. 16 maggio 2000 n. 
6318. 
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nella garanzia della sua libertà di accettare la prestazione medica ed, eventualmente, di 
rifiutarla. 
Quando il comportamento successivo, ai fini del “risultato” e anche per evitare 
complicazioni, assume una particolare rilevanza, come avviene soprattutto in 
particolari interventi (chirurgia rifrattiva con la metodica del laser, estetica ecc.) il 
paziente deve essere adeguatamente informato e (s)consigliato qualora non fosse sua 
intenzione seguire in modo completo l'iter chirurgico e tale comportamento dovesse 
compromettere gravemente la guarigione e quindi il risultato. Quando è previsto l'uso 
di particolari strumenti (ad esempio, laser) ed è atteso un certo risultato, il paziente 
deve essere informato del fatto che fattori estranei alla professionalità del chirurgo e 
alla precisione dello strumento usato potrebbero comunque influire sulla guarigione e 
quindi sul risultato. 
È chiaro che si tratta di dati sensibili, dove l'applicabilità sul punto della normativa 
sulla privacy è assicurata dal Garante per la protezione dati personali del 22 febbraio 
2007. 
Con stretto riferimento alla somministrazione di farmaci (poi rivelatasi dannosa), la 
Suprema Corte non ha mancato di ricorrere ad un metro di giudizio estremamente 
rigoroso, statuendo recentemente23 che “il consenso informato non può ovviamente 
esaurirsi nella comunicazione del nome del prodotto che verrà somministrato o di 
generiche informazioni ma deve investire, soprattutto nel caso di trattamenti che non 
sono diretti a contrastare una patologia ma a finalità esclusivamente estetiche che si 
esauriscono dunque in trattamenti non necessari se non superflui, gli eventuali effetti 
negativi della somministrazione in modo che sia consentito al “paziente” di valutare 
congruamente il rapporto costi-benefici del trattamento e di mettere comunque in conto 
l'esistenza e la gravità delle conseguenze negative ipotizzabili”. 
Detto ciò, il consenso dev'essere frutto, quindi, di un rapporto reale e non solo 
apparente tra medico e paziente, una vera e propria “alleanza terapeutica”24, in cui il 
sanitario è tenuto a raccogliere un'adesione effettiva e partecipata, non solo cartacea, 
                                                        
23 Cass. pen., sez. IV, 1º agosto 2008 n. 32423. 
24 Così Cass. 9 febbraio 2010 n. 2847. 
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all'intervento. Esso non è dunque un atto puramente formale e burocratico ma è la 
condizione imprescindibile per trasformare un atto normalmente illecito (la violazione 
dell'integrità psicofisica) in un atto lecito (la implicita superbia del medico, propria 
della fase del paternalismo medico, non deve essere sostituita dalla sostanziale 
solitudine del malato, bensì da un rapporto leale, collaborativo, e per quanto possibile 
paritetico, fra medico e paziente).  
Per la prestazione sanitaria in situazioni di emergenza terapeutica rimane invariata la 
regola generale di ricerca ed acquisizione del consenso informato ma evidenziando che 
il medico deve valutare il grado di coscienza e di capacità di autodeterminazione della 
persona soccorsa e, nell’ipotesi di incapacità, l’operatore sanitario deve intervenire 
perché il consenso si presume. 
Per essere precisi, “in via eccezionale, la legge nazionale può prevedere delle 
restrizioni ai diritti di sapere o di non sapere nell’interesse della salute del paziente”: 
nei casi ad esempio di una prognosi fatale la cui comunicazione immediata al paziente 
potrebbe nuocere gravemente al suo stato; questo è ciò che prevede l’articolo 10, n.3 
della Convenzione di Oviedo. Tuttavia la legge italiana non prevede alcuna limitazione 
in proposito, pertanto, il criterio direttivo è fornito dalla seguente norma deontologica: 
“Le informazioni riguardanti prognosi gravi o infauste o tali da poter procurare 
preoccupazione e sofferenza alla persona, devono essere fornite con prudenza, usando 
terminologie non traumatizzanti e senza escludere elementi di speranza.”25 
 
 
1.5. La responsabilità civile del medico in caso di mancata o imperfetta acquisizione 
del consenso informato 
 
Il consenso al trattamento terapeutico viene prestato generalmente a seguito di 
una informativa nella quale al paziente sono prospettate tutte le conseguenze tipiche 
che rappresentano una evoluzione possibile dell’intervento. Su queste basi il paziente 
è in grado di comprendere ed accettare tutte le complicanze ipotetiche del trattamento 
a cui si sottopone. Ovviamente se il trattamento non è eseguito correttamente si apre la 
                                                        
25 Articolo n. 30 del Codice di Deontologia medica. 
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possibilità di richiedere il risarcimento del danno secondo le regole proprie del danno 
causato da errore medico, ivi comprese quelle che impongono il tentativo obbligatorio 
di conciliazione prima di ricorrere al Giudice. Se invece il trattamento è eseguito 
correttamente il verificarsi di una complicanza non comporta per il medico e per la 
struttura una responsabilità per danni. La questione si pone nel caso in cui l’informativa 
non è stata completa, ovvero quando al paziente non è stato comunicato che da quel 
determinato intervento/trattamento può derivare una complicanza che poi 
effettivamente si verifica. 
La responsabilità civile del medico per la mancata o imperfetta acquisizione del 
consenso informato sorge in via automatica in caso di effettivo aggravamento delle 
condizioni del paziente quale conseguenza dell'intervento eseguito26. 
Infatti, la giurisprudenza ha stabilito che, ai fini della configurazione della 
responsabilità del sanitario per violazione dell'obbligo del consenso informato, è del 
tutto indifferente la correttezza o meno del trattamento terapeutico27, dovendosi porre 
l'accento sulla sussistenza del nesso causale fra l'atto medico e lo stato peggiorativo del 
paziente 28 . Quindi il medico sarà ritenuto responsabile del peggioramento della 
                                                        
26 Sul punto vale la pene far cenno di Cass. 30 luglio 2004 n. 14638, secondo cui 
«l'obbligo d'informazione, che si estende allo stato d'efficienza e al livello di dotazioni 
della struttura sanitaria in cui il medico presta la propria attività, riguarda i soli rischi 
prevedibili e non anche gli esiti anomali, e si estende alle varie fasi degli stessi che 
assumono una propria autonomia gestionale, e, in particolare, ai trattamenti 
anestesiologici. In ogni caso, perché l'inadempimento dell'obbligo d'informazione dia 
luogo a risarcimento, occorre che sussista un rapporto di casualità tra l'intervento 
chirurgico e l'aggravamento delle condizioni del paziente o l'insorgenza di nuove 
patologie». 
27 Cass. 24 settembre 1997 n. 9374. 
28 Non distonica rispetto a quanto evidenziato nel testo si presenta Cass. 24 ottobre 
2007 n. 22327 (inForo.it., 2007, I, 3383), la quale ha escluso un inadempimento 
contrattuale imputabile al chirurgo estetico, ove risulti accertato che l'operazione è 
stata eseguita a regola d'arte, che le conseguenze della permanenza di cicatrici erano 
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situazione clinica del paziente, in caso di mancato o imperfetto consenso informato, 
anche avendo eseguito a regola d’arte l’intervento, sempre che venga verificato il nesso 
causale fra l’operazione eseguita e la condizione clinica del paziente. Non si discosta 
tanto rispetto a quanto evidenziato nel testo della sentenza della Cassazione del  24 
ottobre 2007 n. 22327 (inForo.it, 2007, I, 3383), la quale ha escluso un inadempimento 
contrattuale imputabile al chirurgo estetico, ove risulti accertato che l'operazione è stata 
eseguita a regola d'arte, che le conseguenze della permanenza di cicatrici erano state 
                                                        
state indicate come effetto inevitabile dell'intervento, date le condizioni biologiche 
del paziente, e che quest'ultimo aveva validamente acconsentito, con atto scritto, alle 
modalità dell'operazione e ai suoi esiti cicatriziali permanenti (in motivazione segnala 
come la «consulenza d'ufficio abbia posto in evidenza che l'intervento è stato 
comunque eseguito a regola d'arte e che le conseguenze della permanenza delle 
cicatrici erano state indicate come effetto inevitabile dell'intervento date le condizioni 
biologiche del soggetto», il quale aveva «approvato per atto scritto (c.d. “consenso 
informato”) le modalità ed i possibili esiti cicatrizzanti permanenti, e tale consenso 
risulta validamente espresso e non squilibra il rapporto contrattuale»). Numerose 
pronunce di merito affermano che la mancata acquisizione del consenso informato 
del paziente costituisce fonte autonoma di responsabilità (cfr., tra le altre, Trib. 
Milano 26 settembre 2005; Trib. Paola 15 maggio 2007), a prescindere dal fatto che 
l'operazione sia stata correttamente eseguita dal punto di vista tecnico. In dottrina, 
cfr. Rossetti, I doveri di informazione del chirurgo estetico, in Danno resp., 2001, 1165, 
secondo cui «se è configurabile un danno da omessa informazione in virtù dei 
presupposti teorici sui quali la tesi in esame si fonda, deve concludersi che esso è un 
danno di per sé, cioè un danno che si aggiunge a quello patrimoniale, a quello morale, 
e a quello biologico. Ma allora se così è, in caso di omessa informazione il paziente 
avrà diritto: a) al risarcimento del “danno da omessa informazione” in ogni caso; b) al 
risarcimento del danno biologico, patrimoniale e morale soltanto ove se ne accertino 
i presupposti, primo fra tutti il nesso causale tra la condotta del medico ed il 
peggioramento dello stato di salute del paziente». 
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indicate come effetto inevitabile dell'intervento, date le condizioni biologiche del 
paziente, e che quest'ultimo aveva validamente acconsentito, con atto scritto, alle 
modalità dell'operazione e ai suoi esiti cicatriziali permanenti (in motivazione segnala 
come la “consulenza d'ufficio abbia posto in evidenza che l'intervento è stato comunque 
eseguito a regola d'arte e che le conseguenze della permanenza delle cicatrici erano 
state indicate come effetto inevitabile dell'intervento date le condizioni biologiche del 
soggetto”, il quale aveva “approvato per atto scritto (c.d. consenso informato) le 
modalità ed i possibili esiti cicatrizzanti permanenti, e tale consenso risulta validamente 
espresso e non squilibra il rapporto contrattuale”). Numerose pronunce di merito 
affermano che la mancata acquisizione del consenso informato del paziente costituisce 
fonte autonoma di responsabilità (cfr., tra le altre, Trib. Milano 26 settembre 2005; 
Trib. Paola 15 maggio 2007), a prescindere dal fatto che l'operazione sia stata 
correttamente eseguita dal punto di vista tecnico.  
In dottrina (cfr. Rossetti, I doveri di informazione del chirurgo estetico, in Danno resp., 
2001, 1165), secondo cui “se è configurabile un danno da omessa informazione in virtù 
dei presupposti teorici sui quali la tesi in esame si fonda, deve concludersi che esso è 
un danno di per sé, cioè un danno che si aggiunge a quello patrimoniale, a quello 
morale, e a quello biologico. 
Ma allora se così è, in caso di omessa informazione il paziente avrà diritto:  
 al risarcimento del “danno da omessa informazione” in ogni caso;  
 al risarcimento del danno biologico, patrimoniale e morale soltanto ove se ne 
accertino i presupposti, primo fra tutti il nesso causale tra la condotta del medico 
ed il peggioramento dello stato di salute del paziente”. 
Il presupposto giuridico posto a base di tale conclusione è che in assenza di consenso 
informato l'attività medica espletata costituisce atto illecito, per cui il medico deve 
rispondere di tutte le conseguenze negative ad essa riconnesse. Tale assetto 
giurisprudenziale è stato però profondamente rivisitato in arresti più recenti del 
Supremo Collegio29. 
                                                        
29 Si tratta di Cass. 9 febbraio 2010 n. 2847. 
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Il ragionamento seguito dalla Corte regolatrice parte dalla constatazione che nel 
patrimonio giuridico del paziente sussistono due differenti situazioni giuridiche: il 
diritto all'autodeterminazione e il diritto alla salute. Si tratta di concetti non 
confondibili, anche se possono essere entrambe analizzate in un ambito più ampio30. 
Infatti, in caso di danno alla salute conseguente all'assunto esito non anomalo di un 
intervento terapeutico non consentito, il giudice è tenuto a una doppia analisi del nesso 
eziologico: la prima avente ad oggetto la verifica del nesso fra attività omissiva del 
medico per non aver informato il paziente ed esecuzione dell'intervento; la seconda 
riguardante il nesso fra l'intervento terapeutico e pregiudizio alla salute31. 
Va dunque esclusa ogni responsabilità del medico, allorché, alla stregua di un giudizio 
controfattuale ipotetico, non possa escludersi che il paziente, pur correttamente 
informato, avrebbe comunque acconsentito all'intervento fonte del danno subito 32 . 
Inoltre, la Corte, coerentemente con la data premessa, chiarisce che, anche qualora 
                                                        
30 Non può qui obliterarsi Cass. pen., sez. un., 18 dicembre 2008 n. 2437, secondo cui 
« non integra il reato di lesione personale né quello di violenza privata la condotta del 
medico che sottoponga il paziente a un trattamento chirurgico diverso da quello in 
relazione al quale era stato prestato il consenso informato, nel caso in cui l'intervento, 
eseguito nel rispetto dei protocolli e delle leges artis, si sia concluso con esito fausto, 
essendo da esso derivato un apprezzabile miglioramento delle condizioni di salute del 
paziente, in riferimento anche alle eventuali alternative ipotizzabili e senza che vi 
fossero indicazioni contrarie da parte dello stesso ». 
31 Per Trib. Roma 13 dicembre 2010 occorre verificare la sussistenza ex art. 1223 c.c. 
di un nesso causale tra mancata informazione e aggravamento delle condizioni del 
paziente. Nonché va vagliata la percentuale di possibilità che il paziente, 
correttamente informato, avrebbe optato per un diverso trattamento sanitario, 
valutando la perdita di chance favorevoli correlate alla possibilità di esito positivo 
dell'intervento terapeutico alternativo. 
32 In tal senso, Trib. Bari 19 ottobre 2010, con riferimento a un caso di intervento 
chirurgico con finalità prettamente estetiche. 
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l'intervento terapeutico sortisca un esito assolutamente positivo (e anche nell'ipotesi in 
cui lo stesso si palesasse necessario per la sopravvivenza stessa del malato33), nel senso 
che non residui nessun danno alla salute del paziente, il medesimo, poiché non 
adeguatamente informato (e dando la prova in tal ipotesi avrebbe rifiutato il trattamento 
medico), potrebbe, comunque, chiedere e ottenere il risarcimento per la lesione al 
proprio diritto all'autodeterminazione34. Condizione di risarcibilità di tal tipo di danno 
                                                        
33  In sentenza si afferma come non possa a priori negarsi tutela risarcitoria a un 
testimone di Geova, che avrebbe consapevolmente rifiutato la trasfusione di sangue, 
perché in contrasto con la propria fede religiosa, quand'anche gli si sia salvata la vita 
praticandola. 
34  Ha sostanzialmente anticipato le conclusioni raggiunte dal Supremo Collegio, e 
accennate nel testo, Trib. Arezzo 16 ottobre 2009, secondo cui, appunto, la violazione 
del diritto all'informazione e all'espressione di un consenso «effettivamente 
informato» costituisce un pregiudizio in sé, distinto dall'eventuale lesione del diritto 
all'integrità psicofisica da liquidarsi secondo criteri equitativi puri, alla stregua di un 
danno da perdita di chance. La pronuncia così motiva sul punto: « [...] — si vuol dire, 
in altri termini, che la violazione del diritto all'informazione e all'espressione di un 
consenso “effettivamente informato” costituisce un pregiudizio in sé, distinto 
dall'eventuale lesione del diritto all'integrità psicofisica e che il risarcimento delle due 
voci di danno deve seguire percorsi autonomi: il “danno alla salute”, correlato alla non 
corretta esecuzione tecnica della prestazione medica, va liquidato secondo il sistema 
tabellare personalizzato, mentre il “danno da lesione del diritto 
all'autodeterminazione” non può che essere liquidato secondo criteri equitativi puri, 
alla stregua di un danno da perdita di chance(nel cui ambito può essere ricondotto, 
dal momento che, a prescindere da ogni altra possibile conseguenza, al paziente viene 
sottratta la “possibilità” di effettuare una scelta riguardante la propria salute) ». Del 
pari, Trib. Bari 1º febbraio 2011, secondo cui, anche in assenza di colpa medica 
nell'esecuzione dell'intervento, dovrà farsi luogo a una condanna al risarcimento dei 
danni patiti a causa del difetto di informazione. 
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non patrimoniale è secondo il parametro costituito dalla coscienza sociale in un 
determinato momento storico35.  
Più recente, ricordiamo la sentenza della Suprema Corte di Cassazione, che nel 
novembre del 2011, riconosce come fondamentale la presenza e la completezza del 
consenso informato anche nel caso in questione, dove il paziente era rappresentato da 
un medico. Infatti lo status di medico di un paziente (come già detto in precedenza) 
non esonera il sanitario che lo prende in cura dall’adempimento dell’obbligo di 
informazione né dal conseguente obbligo di risarcimento del danno derivante dalla 
terapia somministrata in assenza di un consenso informato né tantomeno dall’onere 
della prova a fronte dell’allegazione di inadempimento da parte del paziente. 
Circa la natura della responsabilità in caso di omessa informazione, si è affermato che 
l'obbligo di informazione da parte del sanitario assume rilievo nella fase 
                                                        
35 E tale di certo è quello riconosciuto da Cass. 4 gennaio 2010 n. 13, secondo cui «  
l'omessa rilevazione, da parte del medico specialista, della presenza di gravi 
malformazioni nel feto, e la correlativa mancata comunicazione di tale dato alla 
gestante, deve ritenersi circostanza idonea a porsi in rapporto di causalità con il 
mancato esercizio, da parte della donna, della facoltà di interrompere la gravidanza, 
in quanto deve ritenersi rispondente a un criterio di regolarità causale che la donna, 
ove adeguatamente e tempestivamente informata della presenza di una 
malformazione atta ad incidere sulla estrinsecazione della personalità del nascituro, 
preferisca non portare a termine la gravidanza ». È pleonastico precisare che in tal 
caso può prospettarsi il diritto al risarcimento del danno solo in favore sia della 
gestante-madre che del concepito, una volta che quest'ultimo sia venuto a esistenza, 
ma solo in relazione all'inosservanza del principio del c.d. « consenso informato », non 
potendo invece ravvisarsi a carico dei sanitari una responsabilità nei confronti del 
concepito perché la madre non è stata posta in condizione di esercitare il diritto 
all'interruzione volontaria della gravidanza, non essendo configurabile nel nostro 
ordinamento un diritto «a non nascere se non sano» (Cass. 11 maggio 2009 n. 10741, 
cit.). 
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precontrattuale36, in cui si forma il consenso del paziente al trattamento o all'intervento, 
e trova fondamento nel dovere di comportarsi secondo buona fede nello svolgimento 
delle trattative e nella formazione del contratto in ossequio alle disposizioni di cui agli 
art. 1337 e 1338 c.c.37 
Secondo la tesi però oggi prevalente38, la responsabilità del medico per violazione 
dell'obbligo contrattuale di porre il paziente nella condizione di esprimere un valido ed 
                                                        
36 Cass. 15 gennaio 1997 n. 364, cit.; Cass. 25 novembre 1994 n. 10014. Ovviamente 
l'adesione alla tesi della natura precontrattuale della responsabilità comporta che, in 
ragione del tradizionale inquadramento della stessa nell'ambito della responsabilità 
extracontrattuale, l'onere della prova dell'assenza di una non adeguata informazione 
incombe sul creditore, ossia sul malato. Giova altresì rammentare che la 
giurisprudenza ha accolto tale soluzione ermeneutica con riferimento alla non 
adeguata informazione da parte dell'intermediario finanziario (Cass., sez. un., 19 
dicembre 2007 n. 26724); con la conseguenza che in siffatta ipotesi, il risarcimento 
del danno deve essere commisurato al « minor vantaggio », ovvero al « maggior 
aggravio economico » prodotto dal comportamento tenuto in violazione dell'obbligo 
di buona fede, salvo che sia dimostrata l'esistenza di ulteriori danni che risultino 
collegati a detto comportamento da un rapporto rigorosamente consequenziale e 
diretto (Cass. 29 settembre 2005 n. 19024). 
37 Articolo 1337 del Codice Civile: Le parti, nello svolgimento delle trattative e nella 
formazione del contratto, devono comportarsi secondo buona fede. Articolo 1338 del 
Codice Civile: La parte che, conoscendo o dovendo conoscere l'esistenza di una causa 
di invalidità del contratto, non ne ha dato notizia all'altra parte è tenuta a risarcire il 
danno da questa risentito per avere confidato, senza sua colpa, nella validità del 
contratto. 
38 Cass. 28 novembre 2007 n. 24742. Secondo Trib. Bari 1º febbraio 2011, cit., la 
riscontrata carenza di consenso informato in merito alla tipologia di intervento da 
eseguire, alle difficoltà ad esso connesse, agli effetti conseguibili e ai prevedibili rischi 
per la salute determina un'ipotesi di responsabilità contrattuale del sanitario. 
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effettivo consenso informato è ravvisabile sia quando le informazioni siano assenti o 
insufficienti sia quando vengano fornite assicurazioni errate in ordine all'assenza di 
rischi o complicazioni derivanti da un intervento chirurgico necessariamente da 
eseguire, estendendosi l'inadempimento contrattuale anche alle informazioni non 
veritiere39. 
La violazione di tale obbligo comporta, consistendo in un dovere di comportamento, 
non un vizio (nullità) del contratto stesso, in mancanza di un'esplicita previsione in tal 
senso, bensì il risarcimento del danno 40 . Va, poi, da sé che la responsabilità per 
                                                        
39 In motivazione: «con riferimento alla necessità del consenso informato pure nel 
caso di intervento necessario va ribadito il seguente principio di diritto (emergente 
implicitamente ma chiaramente dalla consolidata giurisprudenza in materia; cfr., tra 
le altre, Cass. 14 marzo 2006 n. 5444, citata nell'impugnata sentenza): “In tema di 
consenso informato prima di un intervento chirurgico, la necessità o meno per il 
paziente di sottoporsi all'intervento stesso è del tutto indifferente ai fini della 
configurazione della condotta omissiva dannosa e dell'ingiustizia del fatto, la quale 
sussiste per la semplice ragione che il paziente, a causa del deficit di informazione non 
è stato messo in condizione di assentire al trattamento sanitario con una volontà 
consapevole delle sue implicazioni e che, quindi, tale trattamento non può dirsi 
avvenuto previa prestazione di un valido consenso e appare eseguito in violazione 
tanto dell'art. 32, comma 2, cost. (a norma del quale nessuno può essere obbligato a 
un determinato trattamento sanitario se non per disposizione di legge), quanto 
dell'art. 13 cost. (che garantisce l'inviolabilità della libertà personale con riferimento 
anche alla libertà di salvaguardia della propria salute e della propria integrità fisica), 
e l. 23 dicembre 1978 n. 833, art. 33 (che esclude la possibilità d'accertamenti e di 
trattamenti sanitari contro la volontà del paziente, se questo è in grado di prestarlo e 
non ricorrono i presupposti dello stato di necessità ex art. 54 c.p.)” ». 
40 Cass. 11 maggio 2009 n. 10741, cit., la quale in motivazione richiama il pronunciato 
di Cass., sez. un., 19 dicembre 2007 n. 26724, cit. 
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violazione del consenso informato risulta direttamente ascrivibile in pari misura anche 
alla struttura sanitaria a titolo di responsabilità propria. 
Infatti la Corte di Cassazione si pronuncia così: “Sul piano del danno-conseguenza 
viene allora in considerazione il mero peggioramento della salute e dell’integrità fisica 
del paziente conseguito all’intervento non assentito, rimanendo del tutto indifferente 
che la sua verificazione sia dovuta ad un’esecuzione del trattamento corretta o scorretta. 
Sotto tale ulteriore profilo, poiché comunque ad esser oggetto di risarcimento non è di 
per sé l’inadempimento da mancato consenso informato ma appunto ex art. 1223 c.c.41 
il danno conseguenziale, una volta che sia accertata la violazione del dovere di 
raccogliere il consenso informato del paziente il giudizio si sposta sulla sussistenza di 
un rapporto causale immediato e diretto (sia pur valutato alla stregua di leggi 
necessariamente probabilistiche ed alle possibili ed alternative serie causali) tra 
l’aggravamento delle condizioni del paziente o l’insorgenza di nuove patologie e 
l’intervento sanitario: senza il quale non può darsi luogo ad alcun risarcimento del 
danno (così, da ultimo, Cass. n. 5444 del 14/3/2006; e Cass. 14638 del 30/7/2004)”. 
Quindi in pratica nelle aule di tribunale si possono presentare due scenari: 
1. Se la prestazione sanitaria è stata resa senza profili di colpa medica e se il 
medico dimostra di aver ottenuto un idoneo consenso informato, il Giudice non 
riconosce alcun danno al paziente-attore e rigetta la sua richiesta di risarcimento 
del danno. Si segnala che il tale ipotesi il Giudice normalmente “compensa le 
spese legali del giudizio” nel senso ogni parte del processo paga il proprio 
avvocato. 
2. Se al contrario nel processo si accerta la mancata acquisizione di idoneo 
consenso informato, ricorra o meno la responsabilità anche per colpa medica, il 
medico viene condannato al risarcimento del danno causato al paziente-attore. 
In questa ipotesi il medico e/o la struttura ospedaliera vengono sempre 
condannati anche al pagamento delle spese legali sostenute dal paziente attore. 
                                                        
41 Articolo 1223 del Codice Civile: Il risarcimento del danno per l'inadempimento o per 
il ritardo deve comprendere così la perdita subita dal creditore come il mancato 
guadagno, in quanto ne siano conseguenza immediata e diretta. 
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E’ doveroso precisare che attualmente in Italia, non vi è una legge che disciplini 
concretamente il criterio cui deve attenersi il Giudice nel liquidare il danno che abbia 
subito il paziente per effetto della omessa informazione; né la giurisprudenza ha ancora 
elaborato criteri generali accettati da tutti i Giudici. Vi sono quindi notevoli disparità 
di liquidazione tra i vari uffici giudiziari. 
 
 
1.6. Ripartizione dell'onere della prova 
 
L’onere della prova, cioè il compito di provare di aver assolto l’obbligo di 
informare il paziente tanto da renderlo consapevole del trattamento sanitario cui sarà 
sottoposto, delle sue conseguenze, dei suoi esiti e di tutti gli elementi necessari per 
poter assumere una decisione consapevole riguardo al trattamento, è a carico del 
medico in base al principio del “criterio della vicinanza” (l’onere della prova di un fatto 
va posto a carico della parte cui esso si riferisce e nel caso specifico a carico del 
sanitario). 
È dunque sufficiente che il paziente alleghi la mancata corretta informazione, 
ricadendo, invece, sul convenuto-professionista l'onere di fornire la prova 
dell'avvenuto assolvimento dell'obbligo contrattuale posto a suo carico secondo i 
principi generali in tema di onere della prova nell'adempimento delle obbligazioni42. 
                                                        
42 Trib. Milano 5 aprile 2007, nonché Trib. Modena 15 settembre 2004, secondo cui 
l'amministratore di sostegno può essere autorizzato a esprimere, in nome e per conto 
del beneficiario, il consenso informato ai trattamenti terapeutici proposti dai medici, 
se e in quanto richiesti e/o necessari, ponendo in essere ogni iniziativa conseguente. 
Viceversa, Trib. Torino, sez. VII, 26 febbraio 2007, secondo cui «la mancata estensione 
all'amministrazione di sostegno del disposto degli art. 357, 358, 371 c.c., sui quali si 
fondano i poteri del tutore in ordine alla prestazione del consenso informato all'atto 
medico e alla collocazione dell'interdetto in strutture protette, determina 
l'impossibilità per l'amministratore di sostegno e per il giudice tutelare — in quanto 
36 
 
Nel processo civile l’onere di provare l’assolvimento del dovere di informazione grava 
sul medico (Cass. n. 7027/2001). Sarà sufficiente per l’attore-paziente la contestazione 
dell’inadempimento da parte del medico; graverà, invece, sul convenuto-medico 
l’onere di fornire la prova dell’avvenuto assolvimento dell’obbligo contrattuale posto 
a suo carico. 
La Corte di Cassazione a Sezioni Unite (sentenza n. 13533/01) ha precisato che “anche 
nel caso in cui sia dedotto non l’inadempimento dell’obbligazione, ma il suo inesatto 
adempimento, al creditore istante (paziente) sarà sufficiente la mera allegazione 
dell’inesattezza dell’adempi- mento (per violazione di doveri accessori, come quello di 
informazione, ovvero per mancata osservanza dell’obbligo di diligenza o per difformità 
quantitative o qualitative dei beni), gravando ancora una volta sul debitore (medico) 
l’onere di dimostrare l’avvenuto, esatto adempimento”. 
Di regola il medico e/o la struttura sanitaria si difendono nel processo civile mostrando 
al giudice solo “il modulo di consenso informato” sottoscritto dal paziente; il paziente-
attore d’altro canto, si può difendere dimostrando alla corte, magari con l’ausilio di 
testimoni, che ha sottoscritto il modulo di consenso informato senza aver avuto idonea 
e completa informazione a riguardo, oppure che non è stato edotto in maniera esaustiva 
sulle complicanze o sull’esito finale del suo trattamento. 
Certamente non vi sono limiti normativi per l’astratta ammissibilità della prova 
testimoniale diretta a contrastare le circostanze risultanti dal modulo di consenso. 
Tuttavia è rimesso al giudice il giudizio sulla rilevanza della prova testimoniale, ovvero 
                                                        
non legittimato da alcuna disposizione di legge — di autorizzare atti invasivi della sfera 
personale, senza il consenso del beneficiario; ciò vale sia in ordine alla collocazione 
sia in ordine al consenso a interventi e trattamenti sanitari, pena la violazione dei 
principi costituzionali in materia di libertà personale e volontarietà della cura ». 
Merita menzione altresì Trib. Trieste, sez. riesame, 11 marzo 2009, secondo cui 
nell'amministrazione di sostegno, quando non sussiste uno stato di necessità, il 
sanitario può richiedere o far richiedere dai familiari la nomina di un legale 
rappresentante della persona incapace al fine di esprimere un consenso (o un 
dissenso) informato alle cure/esami e diagnostici/ interventi chirurgici. 
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sulla sua idoneità a comprovare circostanze diverse rispetto a quelle contenute nel 
documento sottoscritto dal paziente (a parte ogni successiva ulteriore valutazione circa 
l’attendibilità della testimonianza medesima). 
Completezza espositiva impone di precisare che il giudice, per riconoscere come 
fondata la pretesa risarcitoria, non deve limitarsi ad accertare l'assenza dell'adeguata 
informazione, ma deve altresì verificare, se il paziente avrebbe rifiutato quell'intervento 
se adeguatamente informato. Ma, si badi bene, tal onere probatorio ricade non sul 
medico, ma sul paziente, il quale, in applicazione della regola di giudizio ex art. 2697 
c.c., vedrà rigettata la sua domanda, nel caso residui un dubbio sul punto. Tale ulteriore 
riparto dell'onere probatorio si spiega, ad opinione del Supremo Collegio43, in quanto, 
in primo luogo, si tratta di provare il nesso fra inadempimento altrui e danno, inoltre, 
perché il fatto positivo da provare è il rifiuto che sarebbe stato opposto dal paziente al 
medico, che, in ragione del principio della vicinanza della prova, può essere offerto 
solo dal malato stesso. 
 
 
1.7. Casi di esclusione dall'obbligo del consenso 
 
L'acquisizione del consenso può risultare impossibile (comunque difficile) nei seguenti 
casi: 
 il paziente è incapace di intendere e di volere, quindi è interdetto; 
 il paziente è temporaneamente incapace di intendere; 
 il paziente è anziano con problemi cognitivi; 
 il paziente è minore d'età. 
 
Circa la prima ipotesi il paziente maggiorenne per il quale il giudice abbia dichiarato 
l’interdizione per infermità mentale, è rappresentato legalmente dal tutore nominato 
dallo stesso magistrato. Pertanto il tutore ha titolo per esprimere il consenso alle 
prestazioni sanitarie nell’interesse della persona assistita. In ogni caso il medico deve 
                                                        
43 Trib. Varese 25 agosto 2010. 
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cercare di far comprendere la situazione anche al paziente oggetto di tutela, nei limiti 
in cui ciò sia possibile. 
Nel secondo caso il paziente maggiorenne, che normalmente è capace di intendere e di 
volere, può trovarsi in una momentanea situazione di incapacità perché privo in tutto o 
in parte di autonomia decisionale o incapace di esprimere la propria volontà. Questo 
può succedere, per esempio, in caso di abuso di alcol o di sostanze stupefacenti o per 
un temporaneo stato di incoscienza. Si tratta, quindi, di casi in cui il paziente non è 
sostituito nelle sue decisioni da nessun tutore, né affiancato da nessun amministratore 
di sostegno. In questi casi il medico è autorizzato a prestare le cure indispensabili e 
indifferibili, anche senza aver raccolto il consenso, attuando gradatamente e 
sequenzialmente il trattamento terapeutico in modo da portare il paziente verso un 
miglioramento della propria capacità decisionale e quindi di porlo in condizione di 
affrontare consapevolmente gli atti più complessi sotto il profilo terapeutico. In pratica 
in questi casi il medico raccoglie un “consenso in progress”. Se questi tentativi non 
hanno successo e l’incapacità non regredisce ma anzi persiste, il medico, previo 
colloquio coi familiari dell’assistito, potrà rivolgersi all’autorità giudiziaria chiedendo 
la nomina di un amministratore di sostegno o altri eventuali provvedimenti a tutela del 
paziente. 
 
Per contro, qualora ricorra una reale situazione di emergenza vitale, il medico può agire 
con una cura adeguata (indipendentemente dalla volontà di eventuali parenti), 
giustificato dallo stato di necessità, trovando qui applicazione l'esimente dello stato di 
necessità prevista dall'art. 54 c.p.44. Ricorre lo stato di necessità quando il medico si 
                                                        
44 Codice Penale - Articolo 54. Stato di necessità. Non è punibile chi ha commesso il 
fatto per esservi stato costretto dalla necessità di salvare sé od altri dal pericolo 
attuale di un danno grave alla persona, pericolo da lui non volontariamente causato, 
né altrimenti evitabile, sempre che il fatto sia proporzionato al pericolo. Questa 
disposizione non si applica a chi ha un particolare dovere giuridico di esporsi al 
pericolo. La disposizione della prima parte di questo articolo si applica anche se lo 
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trova ad agire mosso dalla necessità di salvare il paziente dal pericolo concreto ed 
attuale di un danno grave alla sua persona e l’intervento che effettua è proporzionale al 
pericolo che intende scongiurare. In questo caso il medico è autorizzato, anche senza 
alcun valido consenso, a compiere tutti gli atti che ritiene non procrastinabili e 
necessari in modo specifico per superare quel pericolo e quel rischio. Superato lo stato 
di necessità, per le successive prestazioni sanitarie occorre acquisire il consenso del 
paziente, ritornato capace di intendere e di volere. Se viceversa il paziente non 
recupera la propria autonomia di giudizio, vale la regola già descritta a proposito 
dell’incapacità temporanea che persiste e cioè la possibilità di adire l’autorità 
giudiziaria. 
Per quanto riguarda un paziente anziano con gravi problemi cognitivi, che possano 
assurgere ad uno stato di incapacità decisionale persistente o addirittura permanente, è 
possibile e in certi casi auspicabile che il medico intrattenga un “colloquio” coi 
familiari circa la situazione clinica dell’assistito. Bisogna tuttavia precisare che in 
queste circostanze i familiari non hanno un potere decisionale legalmente riconosciuto 
(a meno che il paziente o il giudice in precedenza non glielo abbia concesso) e il 
rapporto del medico coi familiari serve unicamente per condividere un percorso 
assistenziale e terapeutico, ma senza che le decisioni dei familiari siano di per sé 
tassative e vincolanti per il medico. Solo in un caso la legge attribuisce espressamente 
un ruolo legalmente vincolante ai familiari: si tratta dei casi di manifestazione del 
consenso al trapianto di organi da cadavere. Infatti a norma di legge, in caso di morte 
del paziente e in assenza di un suo preventivo consenso all’espianto, questo può essere 
validamente prestato dal coniuge non separato, dal convivente di fatto o, in mancanza, 
dai figli maggiorenni o, in mancanza, dai genitori ovvero dall’amministratore di 
sostegno se presente. 
Per ultimo, per quanto concerne il caso del minore, la regola generale prevista dal 
diritto di famiglia afferma che la potestà sui figli è esercitata di comune accordo da 
entrambi i genitori o da un solo genitore se l’altro è morto o decaduto o sospeso dalla 
                                                        
stato di necessità è determinato dall’altrui minaccia; ma, in tal caso, del fatto 
commesso dalla persona minacciata risponde chi l’ha costretta a commetterlo. 
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potestà genitoriale, o da chi ne fa legalmente le veci. Nel caso di trattamenti comuni 
(visite, prescrizioni, certificazioni) basta il consenso anche in forma orale di un solo 
genitore; viceversa, di fronte a trattamenti medici di maggiore importanza, come quelli 
per i quali è necessario acquisire il consenso scritto, è necessario l’assenso di entrambi 
i genitori, perché gli atti di straordinaria amministrazione devono essere compiuti di 
comune accordo. In questi casi, l’eventuale contrasto di opinione fra i genitori va risolto 
dal giudice tutelare. Inoltre bisogna precisare che il medico, a norma del Codice 
Deontologico, deve tener conto della volontà del paziente minorenne, compatibilmente 
con l’età e con la sua capacità di comprensione, fermi restando i diritti dei genitori. Il 
medico, quindi, deve prendere in considerazione l’opinione del minorenne, in funzione 
dell’età e del suo grado di maturità e possibilmente addivenire ad un consenso 
congiunto fra genitori e figlio minore. Nel caso in cui questo accordo non sia possibile 
e sussista un insanabile contrasto fra la volontà del minore e quella dei genitori, la 
decisione se eseguire o meno il trattamento sanitario deve essere rimessa al giudice 
tutelare45. 
Il Codice di Deontologia Medica, recependo i principi contenuti nella Convenzione di 
Oviedo46, afferma che se il paziente non è in grado di esprimere la propria volontà e il 
                                                        
45 Infatti va ricordato che l'art. 6 della Convenzione sui diritti dell'uomo e la biomedica, 
cit. contiene una specifica disposizione riguardante i trattamenti sanitari rivolti ai 
minorenni: « Il parere del minore è preso in considerazione come un fattore sempre 
più determinante, in funzione della sua età e del suo grado di maturità » e che il codice 
deontologico dei medici il quale prevede il consenso del legale rappresentante 
(« fermo restando il rispetto dei diritti del legale rappresentante »), ma anche 
l'obbligo di informare il minore e di tenere conto della sua volontà, compatibilmente 
con l'età e con la capacità di comprensione (art. 34).Ne segue che soltanto nel caso di 
« trattamento necessario e indifferibile », l'opposizione del minore non viene 
considerata e se il legale rappresentante si oppone, il medico è tenuto a informare 
l'autorità giudiziaria (art. 33). 
46  Codice di deontologia medica - Art. 38  -  Direttive anticipate- Il medico deve 
attenersi, nell’ambito della autonomia e indipendenza che caratterizza la professione, 
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proprio consenso, il medico deve tener conto, nelle proprie scelte terapeutiche, di 
quanto precedentemente manifestato in modo certo e documentato dal paziente stesso, 
quando cioè aveva piena libertà decisionale.  Si tratta delle cosiddette “direttive 
anticipate”, cioè di espressioni di volontà formalizzate per atto scritto dal paziente 
maggiorenne capace di intendere e di volere, che indicano se e in quali ambiti egli 
presti il proprio consenso a determinati atti sanitari sulla sua persona, nel caso in cui si 
trovi a vivere condizioni di diminuzione o annullamento dello stato coscienza. Allo 
stato attuale, in mancanza di una legge in materia, tali direttive non hanno efficacia 
tassativa e vincolante per il medico, tant’è che il Codice Deontologico prevede che il 
medico debba “tenerne conto”. Tuttavia il medico non potrà ignorarle e dovrà motivare 
le sue decisioni se in contrasto con le direttive anticipate del paziente. 
  
                                                        
alla volontà liberamente espressa della persona di curarsi e deve agire nel rispetto 
della dignità, della libertà e autonomia della stessa. Il medico, compatibilmente con 
l’età, con la capacità di comprensione e con la maturità del soggetto, ha l’obbligo di 
dare adeguate informazioni al minore e di tenere conto della sua volontà. In caso di 
divergenze insanabili rispetto alle richieste del legale rappresentante deve segnalare 
il caso all’autorità giudiziaria; analogamente deve comportarsi di fronte a un 
maggiorenne infermo di mente. Il medico, se il paziente non è in grado di esprimere 
la propria volontà, deve tenere conto nelle proprie scelte di quanto precedentemente 
manifestato dallo stesso in modo certo e documentato. 
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CAPITOLO 2: CONSENSO INFORMATO, CHIRURGIA ESTETICA E GIURISPRUDENZA 
 
 
2.1 Introduzione 
 
Nel primo capitolo sono stati presentati i diversi aspetti connessi al consenso informato: 
la sua origine, i fondamenti normativi e le determinazioni più recenti della 
giurisprudenza rispetto alle informazioni che devono essere alla base del consenso, alle 
responsabilità del medico in caso di mancata o incompleta acquisizione del suddetto e, 
nel caso di contestazioni, rispetto alla ripartizione dell’onere della prova. 
Quanto scritto nel primo capitolo rappresenta, seppur sinteticamente, lo “stato 
dell’arte” dello strumento del consenso informato, la teoria generale che ne regola 
l’uso, le linee guida definite da studiosi e magistrati negli ultimi anni. 
In questo capitolo affronteremo un aspetto particolare del problema: il consenso 
informato nel caso di prestazioni di chirurgia estetica.  
E’ nostra convinzione, infatti, che per questa particolare branca della medicina, in cui 
la valutazione dei risultati non è meramente funzionale ma assume caratteri soggettivi, 
psicologici, diversi da soggetto a soggetto, il consenso informato debba essere più 
accurato, più particolareggiato e più completo rispetto a quello impiegato negli altri 
settori della medicina. 
Ciò detto, abbiamo analizzato un discreto numero di sentenze, sottolineando come le 
linee generali definite per il consenso informato in medicina trovino a volte 
applicazione contraddittoria quando si tratti di chirurgia estetica. 
La chirurgia estetica presenta una ulteriore peculiarità che la distingue dalla medicina 
in generale ed è strettamente correlata al consenso informato: l’onere della prova. 
Come dimostrano le sentenze riportate nel seguito anche questo aspetto del diritto ha 
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avuto recentemente un interessante sviluppo giurisprudenziale e ne discuteremo nel 
seguito del capitolo. 
 
L’intuizione che il caso della chirurgia estetica necessiti di un trattamento particolare 
per quanto attiene al consenso informato appare quindi confermata. Nel prossimo 
capitolo tratteremo di questa particolarità. 
 
Tale analisi, ha messo con forza in evidenza il problema della responsabilità del medico 
rispetto al paziente, vale a dire se l’obbligazione del chirurgo estetico sia tuttora di 
mezzi, quale parrebbe essere l’orientamento generalizzato della giurisprudenza rispetto 
a tutti i settori della medicina, o debba piuttosto essere una obbligazione di risultato, in 
considerazione del particolare settore di intervento. Il problema, ormai risolto in diritto, 
riemerge come detto con forza nelle sentenze oggetto della nostra analisi e risulta molto 
spesso correlato al consenso informato e alla carenza delle informazioni fornite ex ante 
al paziente. Di questo aspetto tratteremo nella parte conclusiva di questo capitolo. 
 
 
2.2 Le sentenze 
 
In merito alla tematica del consenso così si è espressa la Corte Costituzionale: 
Il consenso informato, inteso quale espressione della consapevole adesione al 
trattamento sanitario proposto dal medico, si configura quale vero e proprio 
diritto della persona e trova fondamento nei principi espressi nell'art. 2 Cost., 
che ne tutela e promuove i diritti fondamentali, e negli artt. 13 e 32 Cost., i quali 
stabiliscono rispettivamente che la libertà personale è inviolabile e che nessuno 
può essere obbligato a un determinato trattamento sanitario se non per 
disposizione di legge. (Sentenza n. 438 del 2008, sub n. 4 del Considerato in 
diritto) 
Inoltre il consenso costituisce: 
legittimazione e fondamento del trattamento sanitario: senza il consenso 
informato l’intervento del medico è, al di fuori dei casi di trattamento sanitario 
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per legge obbligatorio o in cui ricorra uno stato di necessità, sicuramente illecito, 
anche quando è nell’interesse del paziente; la pratica del consenso libero e 
informato rappresenta una forma di rispetto per la libertà dell’individuo e un 
mezzo per il perseguimento dei suoi migliori interessi (Cass. Sez. 1, Sentenza n. 
21748 del 16/10/2007). 
E ancora: 
All’affermazione del superiore principio consegue l’onere per entrambi gli 
interlocutori tecnici del rapporto (cioè il medico che esegue l’atto sanitario e la 
struttura ove l’atto medesimo viene eseguito) di verificare che al paziente sia 
stata fornita corretta e piena informazione in merito alla terapia o all’intervento 
da praticare, risultando, in mancanza di prova sul punto (sugli stessi incombente 
alla stregua del principio di vicinanza della prova ex Cass. SU 13533/01), 
inadempienti rispetto ad un preciso obbligo contrattuale. (Cass. Sez. 1, Sentenza 
n. 21748 del 16/10/2007). 
 
Dal punto di vista dei contenuti, delle informazioni che il consenso deve prevedere e 
delle modalità con cui tali informazioni devono essere somministrate al paziente la 
Corte di Cassazione sostiene che: 
In ordine alle modalità e ai caratteri del consenso […] il consenso deve essere, 
anzitutto, personale; deve, quindi essere prestato dal paziente (ad esclusione 
evidentemente dei casi di incapacità di intendere e volere del paziente); deve poi 
essere specifico e esplicito (Cass. 23 maggio 2001, n. 7027); deve essere, inoltre, 
reale ed effettivo, sicché non è consentito il consenso presunto; e deve essere, 
altresì, anche attuale, nei casi in cui ciò sia possibile (v. Cass. 16 ottobre 2007, 
n. 21748). 
il consenso deve essere pienamente consapevole, ossia deve essere informato, 
dovendo basarsi su informazioni dettagliate fornite dal medico. Tale consenso 
implica, quindi, la piena conoscenza della natura dell'intervento medico e/o 
chirurgico, della sua portata ed estensione, dei suoi rischi, dei risultati 
conseguibili e delle possibili conseguenze negative (Cass. 23 maggio 2001, n. 
7027). 
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Per contro, in altre sentenze, riguardanti un’inadeguata informazione, la Corte di 
Cassazione, sottolinea che: 
Invero, ciò che rileva è che il paziente, a causa del deficit di informazione non 
sia stato messo in condizione di assentire al trattamento sanitario con una 
volontà consapevole delle sue implicazioni, consumandosi, nei suoi confronti, 
una lesione di quella dignità che connota l'esistenza nei momenti cruciali della 
sofferenza, fisica e psichica (fra le varie Cass. 11.12.2013 n. 27751; Cass. 
31.7.2013 n. 18334; Cass. 27.11.2012 n. 20984; Cass. 28.7.2011 n. 16543). 
Pertanto il medico, al fine di evitare di ledere “la dignità” del paziente è tenuto ad 
informarlo i benefici, le modalità di intervento, l'eventuale scelta tra le diverse tecniche 
a disposizione, dei rischi prevedibili. Questo dovere di informazione è particolarmente 
pregnante in ambito estetico: 
perché il medico è tenuto a prospettare in termini di probabilità logica e statistica 
al paziente la possibilità di conseguire un effettivo miglioramento dell'aspetto 
fisico, che si ripercuota anche favorevolmente nella vita professionale e in quella 
di relazione (Cass. 6.10.1997 n. 9705; Cass. 1985 n. 4394). 
In sostanza, sostiene la Corte: 
il miglioramento del proprio aspetto fisico - che è il risultato che il paziente 
intende raggiungere con l'intervento - acquista un particolare significato nel 
quadro dei doveri informativi cui è tenuto il sanitario, anche perché soltanto in 
questo modo il paziente è messo in grado di valutare l'opportunità o meno di 
sottoporsi all'intervento di chirurgia estetica. In questa materia, infatti, può 
parlarsi nella maggioranza dei casi, di interventi non necessari, che mirano 
all'eliminazione di inestetismi e che, come tali, devono essere oggetto di 
un'informazione puntuale e dettagliata in ordine ai concreti effetti migliorativi 
del trattamento proposto e - per converso - ai rischi di possibili peggioramenti 
della condizione estetica. (Cass. 6.06.2014 n.12830) 
La Cassazione continua, ribadendo la fondamentale caratteristica dell'intervento 
estetico non necessario: 
La necessità di una informazione puntuale, completa e capillare è funzionale alla 
delicata scelta del paziente: se rifiutare l'intervento o accettarlo correndo il 
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rischio del peggioramento delle sue condizioni estetiche. (Cass. 6.06.2014 
n.12830). 
 
La sentenza di seguito discussa, si riferisce ad un intervento di chirurgia plastica-
estetica atto ad eliminare un tatuaggio sulla spalla mediante escissione epidermica, 
intervento effettuato in assenza di un adeguato consenso informato. La consulenza 
medico-legale si è espressa dichiarando che l’intervento è stato eseguito a regola d’arte, 
sebbene sia residuata una cicatrice a forma di losanga (non aderente ai tessuti 
sottostanti, con colorazione simil-cutanea, ma con striature ipercromiche); tale 
cicatrice è stata valutata dal consulente in termini di peggioramento rispetto condizione 
estetica preesistente. Dunque la Corte di Cassazione è pervenuta alle seguenti 
conclusioni: 
Quando ad un intervento di chirurgia estetica consegua un inestetismo più 
grave di quello che si mirava ad eliminare o ad attenuare, all'accertamento 
che di tale possibile esito il paziente non era stato compiutamente e 
scrupolosamente informato consegue ordinariamente la responsabilità del 
medico per il danno derivatone, quand'anche l'intervento sia stato 
correttamente eseguito. La particolarità del risultato perseguito dal paziente 
e la sua normale non declinabilità in termini di tutela della salute consentono 
infatti di presumere che il consenso non sarebbe stato prestato se 
l'informazione fosse stata offerta e rendono pertanto superfluo l'accertamento, 
invece necessario quando l'intervento sia volto alla tutela della salute e la 
stessa risulti pregiudicata da un intervento pur necessario e correttamente 
eseguito, sulle determinazioni cui il paziente sarebbe addivenuto se dei 
possibili rischi fosse stato informato. (Cass. 6.06.2014 n.12830) 
In altre parole, nonostante l’intervento fosse stato eseguito correttamente, la Corte ha 
riconosciuto il medico responsabile per negligenza per non aver adeguatamente 
informato la paziente. 
 
Come più volte ribadito, l’assenza di un consenso informato adeguato non solo rende 
l’intervento illegittimo dal punto di vista giuridico, ma fa ricadere la responsabilità di 
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un’eventuale complicanza sul medico. Ne è un esempio eclatante anche la sentenza del 
Tribunale Civile di Roma (sentenza n.2050 del 2012) nella quale, un chirurgo estetico 
e la clinica con cui questi collaborava sono stati condannati al risarcimento del danno 
a favore di una paziente che nel lontano 2004 - quindi ben prima che scoppiasse il ben 
noto scandalo (primi mesi del 2013) delle protesi P.I.P. (Poly Implants Prosthesis) - era 
stata sottoposta ad un intervento di mastoplastica additiva mammaria. 
In particolare, la sentenza ha sancito che l’omesso o l’inadeguato consenso informato 
fornito al paziente rappresenta un reato, anche nel caso in cui l’insuccesso 
dell’intervento sia dovuto a un difetto della protesi impiantata. 
La rilevanza della decisione del Tribunale Civile di Roma è rappresentata dal fatto che, 
nel caso di esito negativo del trattamento di chirurgia estetica, il medico e le strutture 
sanitarie non potranno invocare, a loro discolpa, i difetti all’epoca non conosciuti delle 
protesi utilizzate, ma dovranno in ogni caso dimostrare di essere stati pienamente 
diligenti, innanzitutto nel fornire complete informazioni al loro paziente sui rischi del 
caso. 
Caso analogo quello affrontato dalla sentenza di Cassazione, Sez. IV penale, (01-08-
2008, n. 32423) dove una paziente si era rivolta ad un chirurgo per sottoporsi a 
trattamenti di chirurgia estetica al volto, che avevano provocato "formazioni 
granulomatose nel derma". Il trattamento si basava su iniezioni di un prodotto 
denominato Dermalive. Il chirurgo, accusato di inadeguata informazione, si era difeso 
sostenendo che il prodotto utilizzato non aveva mai dato complicanze e che aveva 
superato i controlli di qualità nazionali. A questo riguardo, la Cassazione, richiamando 
i pareri dei periti, aveva dichiarato che: 
pur non essendo all'epoca conosciute conseguenze del tipo di quelle in concreto 
verificatesi ricollegate al trattamento con "Dermalive" da tempo era noto che la 
somministrazione di qualsiasi sostanza estranea introdotta nel derma può dare 
origine alla formazione di granulomi anche a distanza di tempo. Si trattava 
dunque di conseguenza prevedibile che avrebbe dovuto formare oggetto di 
precisa e completa informazione da parte del medico essendo irrilevante che il 
prodotto avesse superato i controlli di qualità e il vaglio delle verifiche 
istituzionali previste per questi preparati. 
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E inoltre che: 
il consenso informato non può ovviamente esaurirsi nella comunicazione del 
nome del prodotto che verrà somministrato o di generiche informazioni ma deve 
investire - soprattutto nel caso di trattamenti che non sono diretti a contrastare 
una patologia ma a finalità esclusivamente estetiche che si esauriscono dunque 
in trattamenti non necessari se non superflui - gli eventuali effetti negativi della 
somministrazione in modo che sia consentito al paziente di valutare 
congruamente il rapporto costi-benefici del trattamento e di mettere comunque 
in conto l'esistenza e la gravità delle conseguenze negative ipotizzabili. E allora 
se ne deve dedurre che, secondo l'impostazione difensiva del medesimo 
ricorrente, una completa informazione non è stata data perché è lui stesso ad 
affermare che non era possibile fornirla. 
 
D’altro canto un esempio di corretta condotta in tema di consenso informato è 
rappresentato dalla sentenza n. 22327 del 2007 della terza sezione civile della Corte di 
Cassazione. In questo caso un chirurgo era stato chiamato in giudizio da una paziente 
per un intervento di chirurgia estetica in cui erano residuate cicatrici al seno e al ventre 
della paziente stessa. Sulla richiesta di risarcimento basata sull’inadempimento 
contrattuale del chirurgo per l’inadeguata informazione, la Corte si era espressa: 
Tale inadempimento non sussiste, avendo la consulenza d'ufficio, posto in 
evidenza che l'intervento è stato comunque eseguito a regola d'arte e che le 
conseguenze della permanenza di cicatrici erano state indicate, come effetto 
inevitabile dell'intervento date le condizioni biologiche del soggetto. Inoltre il 
paziente ha approvato per atto scritto (cd consenso informato) le modalità ed i 
possibili esiti cicatrizzanti permanenti, e tale consenso risulta validamente 
espresso e non squilibra il rapporto contrattuale né pone una clausola vessatoria, 
nulla o inefficace. 
 
La sentenza numero 12747 del 2005 della terza sezione della Cassazione, pur 
assumendo una determinazione apparentemente contrapposta alla precedente, di fatto 
ha sottolineato con forza l’importanza di un consenso “non formale” ma veramente 
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informato. E’ il caso di un intervento di chirurgia estetica di lifting e blefaroplastica. 
La paziente aveva citato in giudizio il chirurgo in quanto, oltre a non aver raggiunto il 
risultato estetico da lei desiderato, non l’aveva informata adeguatamente sulle possibili 
complicanze poi verificatesi. Il chirurgo, riguardo al dovere di informazione si era 
difeso evidenziando il fatto che la paziente, sottoscrivendo prima dell’intervento una 
“dichiarazione liberatoria”, si era assunta qualsiasi responsabilità in relazione ad 
eventuali complicanze. Secondo il Tribunale la “dichiarazione liberatoria” non ha 
avuto rilevanza al fine di escludere la responsabilità del sanitario perché: 
il convenuto non aveva provato di aver perfettamente informato il paziente in 
merito agli effettivi rischi di complicanze connesse all’esecuzione dell’intervento 
[…] il professionista che si appresti ad eseguire un intervento di chirurgia 
estetica è tenuto ad informare il paziente in ordine non solo ai possibili rischi 
dell'intervento, ma anche alla conseguibilità di un miglioramento effettivo 
dell'aspetto fisico. 
E, ad ogni buon conto, la Cassazione sottolinea che: 
il consenso all’esecuzione di un intervento chirurgico nonostante i rischi ad esso 
connessi non potrebbe comunque interpretarsi come preventiva acquiescenza ad 
errori e negligenze eventualmente commessi dal chirurgo o dai suoi 
collaboratori. 
 
Proseguendo nella discussione, una paziente sottoposta ad un intervento di chirurgia 
estetica, mastoplastica additiva e mastopessi, ha chiesto la condanna del chirurgo e 
della clinica, ove si era svolto l’intervento, al risarcimento dei danni subiti a causa del 
deludente risultato estetico relativo all’intervento effettuato. Lamentando, inoltre, una 
non completa informazione da parte del chirurgo nei suoi riguardi. La relazione peritale 
ha ravvisato sussistere le lagnanze della ricorrente atteso che il modello di consenso 
utilizzato non conteneva informazioni circa le complicanze dell’intervento e la 
possibilità di un risultato estetico non in linea con i desiderata della stessa. A parere del 
consulente d’ufficio, su questo aspetto: 
la possibilità dello scivolamento della protesi e della raccolta infiammatoria […] 
potevano e dovevano formare oggetto di dettagliata informazione da parte del 
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chirurgo. 
Il chirurgo, al contrario, si è limitato a fare presente l’esistenza di uno stampato fornito 
dalla clinica, allegato alla cartella clinica e regolarmente sottoscritto dalla paziente. 
L’eccezione è stata rigettata dal TAR a causa della genericità dello stampato impiegato 
(modulo standard) le cui informazioni non comprendevano anche quelle tipiche di un 
intervento di chirurgia estetica. Si è quindi in presenza di un caso manifesto di assenza 
di consenso informato e consapevole da parte della paziente e, citando la 
giurisprudenza della Cassazione in merito, i Giudici di primo grado hanno affermato 
che: 
la mancata richiesta del consenso costituisce autonoma fonte di responsabilità 
qualora dall’intervento scaturiscano effetti lesivi per il paziente, per cui nessun 
rilievo può avere il fatto che l’intervento medesimo sia stato eseguito in modo 
corretto. (Cassazione n. 9374/1997) 
Ciò a significare nuovamente che, in assenza di consenso informato da parte del 
paziente, la prestazione medica rappresenta un illecito con la conseguenza che il 
sanitario si fa carico delle eventuali conseguenze negative anche quando abbia 
correttamente eseguito la prestazione richiesta. 
Il Collegio giudicante ha compiuto un ulteriore sforzo finalizzato allo stabilire se per 
la effettiva responsabilità del medico debba sussistere un nesso causale tra la mancata 
informazione (acquisizione del consenso consapevole) e il pregiudizio lamentato dalla 
paziente. Su tale aspetto è intervenuta anche la Cassazione, con la sentenza n. 2847 del 
2010, secondo la quale bisogna domandarsi se: 
la condotta omessa avrebbe evitato l’evento ove fosse stata tenuta; se, cioè 
l’adempimento da parte del medico dei suoi doveri informativi avrebbe prodotto 
l’effetto della non esecuzione dell’intervento chirurgico dal quale […] senza 
colpa di alcuno lo stato patologico è poi derivato. 
In altri termini, deve potersi provare che il paziente, una volta debitamente informato, 
non avrebbe acconsentito all’intervento perché, altrimenti, la omessa informazione e 
acquisizione del consenso da parte del medico non avrebbe evitato l’evento. (TAR di 
Bari n. 3135 del 19.10.2010) 
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Il Tribunale di Modena nel 2012 pronuncia una sentenza riguardante un intervento di 
mastoplastica additiva, dando particolare spazio alla valutazione della consulenza 
tecnica di ufficio per quello che riguarda l’acquisizione del consenso informato. La 
perizia individua chiaramente un elemento da cui consegue immediata responsabilità 
per colpa medica. Essa infatti censura in modo netto ed inequivocabile le modalità di 
assunzione del consenso informato, in generale, con riferimento alla struttura ed ai 
contenuti del modulo utilizzato e, in particolare, con riferimento allo specifico 
comportamento del sanitario: 
La genericità applicativa del modulo è dimostrata dall’assenza di qualsiasi 
elencazione delle complicanze prevedibili sia genericamente contemplate sia 
eventualmente derivabili da eventuale specifica anamnesi patologica della 
paziente. […] Si evidenzia, ad esempio, oltre all’eccesso di semplificazione ed 
all’assenza di dettagli importanti, la stessa genericità in merito all’indicazione 
dell’esatta procedura terapeutica proposta, dei rischi che essa determina, delle 
diverse procedure ed alternative eventualmente praticabili. In tale sede, infatti, 
si vuole precisare come la formulazione del consenso venga attestata per una 
“mastopessi bilaterale” altrimenti non eseguita, a fronte di una mastoplastica 
additiva semplice. Dalla semplice lettura documentale appare, quindi, una 
incongruenza tra l’atto formale e la reale esecuzione chirurgica. Anche per 
questo i documenti in atti risultano, a parere di chi scrive, inidonei a comprovare 
il tipo, la modalità, la puntualità con cui l’informazione sia stata fornita alla 
paziente. 
La consulenza esprime pertanto il seguente giudizio, ineccepibile sul piano logico e 
attinente alle risultanze peritali: 
Nell’assenza di attestazione di avvenuta informazione e di reale adesione 
all’intervento di “mastoplastica additiva” si ravvisano elementi censurabili, nei 
modi e termini sopra esposti. 
E conclude: 
Per quanto concerne la tecnica chirurgica di mastoplastica additiva questa 
appare indicata in cartella clinica nei modi e tempi adeguati, rispetto alla 
descrizione degli atti eseguiti; 
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Per quanto concerne la tipologia di esecuzione della tecnica stessa questa appare 
carente nei termini di parziale scollamento del muscolo pettorale, nei modi di 
valutazione ex post sopra riportati. 
 
Dalla consulenza tecnica d’ufficio si possono trarre ulteriori elementi utili a definire la 
responsabilità per effetto di una non corretta considerazione del quadro d’insieme da 
parte del sanitario: 
Occorre qui riportare come comunque non sia ravvisabile una asimmetria 
eclatante delle ghiandole mammarie e come in un bilancio comparativo 
complessivo che tenga conto dei vari aspetti somatici l’intervento chirurgico 
appare non aver indotto alcun miglioramento rispetto allo status quo ante, 
ovvero un peggioramento rispetto all’effetto estetico non raggiunto. 
 
Quindi sulla base (anche) della relazione del C.T.U. il Tribunale sentenzia che: 
è a carico del sanitario la prova della correttezza del suo operato, secondo i 
criteri di diligenza, prudenza e perizia, dovendo invece presumersi l’inadeguata 
o non diligente esecuzione della prestazione da parte del medico, salva la prova 
contraria a carico del professionista, ne consegue che il mancato miglioramento 
delle condizioni estetiche e comunque la complessiva situazione residua del 
soma, “peggiorativa rispetto all’effetto estetico non raggiunto” (C.T.U.), vanno 
posti a carico del sanitario convenuto in termini di responsabilità per 
inadempimento è, infatti, condivisibile, sul piano logico, la conclusione della 
consulenza tecnica d’ufficio secondo la quale, in sostanza, i danni lamentati 
dall’attrice appaiono riconducibili ad un errore nella scelta dell’intervento da 
effettuare, ove posto in relazione all’inadeguata informazione fornita; e tale 
valutazione configura responsabilità per inadempimento, anche prescindendo 
dalla qualificazione dell’obbligazione in termini di mezzi ovvero di risultato. 
Anche, infatti, rimanendo nell’ambito di un’obbligazione di mezzi, in una 
situazione in cui l’intervento non era necessitato da esigenze terapeutiche o 
ricostruttive, un risultato della prestazione sanitaria non migliorativo, secondo 
le aspettative nutrite dal cliente sulla base di una informazione non corretta, 
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configura un inadempimento, essendo anche individuati specifici profili di colpa, 
appunto con riferimento alla raccolta del consenso. Infatti, il consenso 
comprende (e per tale oggetto è valido ed efficace) l’informazione ricevuta sulle 
caratteristiche, i rischi e le conseguenze dell’intervento, ma non comporta certo, 
e ove espresso non sarebbe valido, l’accettazione di un intervento descritto in 
modo inadeguato e generico, secondo quanto chiarito dalla consulenza tecnica 
d’ufficio. (Tribunale Modena, sez. II 23/05/2012 n. 871) 
 
Sempre il Tribunale di Modena, già nel 2011, si era espresso in una sentenza 
riguardante un intervento di chirurgia estetica, in questo caso di mastoplastica riduttiva 
bilaterale al seno, affermando che: 
Da sottolineare, in primo luogo, che il Chirurgo omise di eseguire una adeguata 
anamnesi sulla paziente, non rilasciò alcuna copia del documento di consenso 
all’intervento (ammesso che questo sia mai stato sottoscritto), non indicò alla 
paziente (per quanto ella ha dichiarato) quale tipo di intervento intendesse 
praticarle e non la informò su quali sarebbero state le possibili complicanze degli 
atti chirurgici poi praticati, né le rilasciò alcuna certificazione medica descrittiva 
di quanto eseguito. Ciò in evidente contrasto con ogni dovere deontologico e 
giuridico di comportamento. Tanto più che la chirurgia estetica, per sua natura, 
non è mai una prestazione d’urgenza, quanto piuttosto una chirurgia di elezione 
latamente terapeutica, che implica problematiche di consenso informato e 
specifico ancor più cogenti e delicate.  
Perplessità sorgono circa la sussistenza di un nesso causale tra mancata acquisizione di 
consenso consapevole e pregiudizio lamentato dal paziente. Il giudice chiarisce che: 
Vale osservare come la questione sia stata esaminata dalla Cassazione e risolta 
in senso positivo (sul punto Cass. civ. 9.2.2010 n. 2847), laddove si chiarisce che 
occorre domandarsi, come in ogni valutazione controfattuale ipotetica, se 
l’adempimento da parte del medico dei suoi doveri informativi avrebbe prodotto 
l’effetto della non esecuzione dell’intervento chirurgico dal quale, senza colpa di 
alcuno lo stato patologico è poi derivato. 
In altri termini, la risarcibilità del danno da lesione della salute che si verifichi 
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per le non imprevedibili conseguenze dell’intervento chirurgico, anche qualora 
correttamente, ma tuttavia effettuato senza la preventiva informazione del 
paziente circa i suoi possibili effetti pregiudizievoli, e dunque senza un consenso 
consapevolmente prestato, necessariamente presuppone l’accertamento che il 
paziente quel determinato intervento avrebbe rifiutato se fosse stato 
adeguatamente informato. Di tale certezza non vi è prova disponibile in atti, 
neppure sotto il profilo della presunzione. (Tribunale Modena, sez. I 16/06/2011 
n. 1026) 
 
In questa sentenza del Tribunale di Bari (Tribunale Bari, sez. II 19/10/2010 n. 3135), 
riguardante un intervento chirurgico di mastoplastica additiva e mastopessi, il chirurgo 
che aveva eseguito l’operazione veniva portato in causa dalla paziente non soddisfatta 
del risultato estetico raggiunto. La consulenza tecnica di ufficio, acquisita dal tribunale, 
ha escluso la responsabilità professionale del chirurgo sostenendo che l’intervento era 
stato eseguito a regola d’arte. Tuttavia: 
ha avvalorato le allegazioni della parte attrice in merito alla incompletezza delle 
informazioni fornite a quest’ultima circa le complicanze dell’intervento e circa 
la possibilità di un risultato esteticamente meno confacente alle sue aspettative. 
Ad avviso del consulente, infatti, la possibilità dello scivolamento della protesi e 
della raccolta infiammatoria – che hanno complicato e compromesso il risultato 
dell’intervento e che non sono derivati da un errore del chirurgo, ma 
dall’assunzione da parte dell’attrice di una terapia con corticosteroidi 
interferente sulla sintesi dei tessuti e predisponente alle infezioni – potevano e 
dovevano formare oggetto di dettagliata informazione da parte del chirurgo. 
Su questo punto la parte convenuta (il chirurgo) si è limitata ad eccepire la completezza 
delle informazioni fornite alla paziente come risultanti dal modulo allegato alla cartella 
clinica, fornito dalla clinica e regolarmente sottoscritto dalla paziente. Ciò nonostante, 
il giudice sentenzia che: 
L’eccezione è priva di pregio visto che quello esibito non è altro che un modulo 
standard, come confermato anche dal teste sentito all’udienza del 12.06.2006 in 
qualità di direttore sanitario della clinica, contenente, in quanto tale, 
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informazioni necessariamente generiche, senz’altro prive della specificità 
richiesta dalla giurisprudenza e necessaria perché vi sia una manifestazione di 
consenso del paziente realmente consapevole. 
 
Sul punto la Cassazione è intervenuta con numerose decisioni (cfr., ex plurimis, Cass., 
nn. 1950/1967, 1773/1981, 9705/1997 in tema proprio di chirurgia estetica, 
5444/2006), affermando che: 
la mancata richiesta del consenso costituisce autonoma fonte di responsabilità 
qualora dall’intervento scaturiscano effetti lesivi per il paziente per cui nessun 
rilievo può avere il fatto che l’intervento medesimo sia stato eseguito in modo 
corretto (così Cass., n. 9374/1997). 
 
Tuttavia, nel caso specifico, occorre porsi di nuovo il problema se, affinché il medico 
risponda del danno alla salute, occorre che sussista nesso causale tra mancata 
acquisizione di consenso consapevole e il pregiudizio lamentato dal paziente. Come 
già detto in precedenza occorre domandarsi se la condotta omessa avrebbe evitato 
l’evento, ove fosse stata tenuta: se, cioè, l’adempimento da parte del medico dei suoi 
doveri informativi avrebbe prodotto l’effetto della non esecuzione dell’intervento 
chirurgico dal quale, senza colpa di alcuno, lo stato patologico è poi derivato. 
In altri termini, la risarcibilità del danno da lesione della salute che si verifichi per le 
non imprevedibili conseguenze dell’intervento chirurgico correttamente eseguito 
secundum legem artis, ma tuttavia effettuato senza la preventiva informazione del 
paziente circa i suoi possibili effetti pregiudizievoli e dunque senza un consenso 
consapevolmente prestato, necessariamente presuppone l’accertamento che il paziente 
quel determinato intervento avrebbe rifiutato se fosse stato adeguatamente informato 
(Tribunale Bari, sez. II 19/10/2010 n. 3135). 
 
Al contrario nella seguente sentenza del Tribunale di Milano, una paziente, sottoposta 
a una mastoplastica additiva dai risultati ritenuti insoddisfacenti, aveva citato in 
giudizio il chirurgo sostenendo, fra l’altro, un inadempimento contrattuale basato su 
una non corretta informazione preventiva. Il tribunale aveva respinto la citazione sul 
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punto del consenso informato, motivando che: 
nel caso di specie, come anche sottolineato dai CTU, la modulistica allegata al 
fascicolo documentale e chiaramente controfirmata dalla paziente può 
considerarsi, sotto il profilo informativo, esaustiva, chiara, completa ed attinente 
alla tipologia dell’intervento prospettato, nonché proporzionato al grado 
culturale in materia sanitaria della paziente; che, infatti, nella fattispecie, si 
ravvisa una chiara descrizione della tipologia dell’intervento (mastoplastica 
additiva), della tecnica chirurgica prospettata, delle sue indicazioni, complicanze 
ed alternative terapeutiche, nonché dei rischi statisticamente correlati alla 
procedura medesima; che, inoltre, anche in sede di visita clinica pre-operatoria, 
il convenuto esplicitava alla cliente la tipologia dell’intervento in fieri 
(mastoplastica additiva), unitamente alle specifiche indicazioni estetiche ed alle 
caratteristiche dei risultati tecnicamente attendibili, nonché alle eventuali 
alternative terapeutiche ed ai rischi e complicanze ad esso correlate. Ritiene 
dunque il Tribunale che risulta la prova dell’adempimento da parte del 
convenuto dell’obbligazione accessoria avente ad oggetto una corretta 
informazione circa l’intervento chirurgico effettuato. (Tribunale Milano, sez. V 
28/05/2010 n. 7046) 
 
Interessante ancora una sentenza della Cassazione civile del 1997 (Cass. civ. Sez. III, 
06-10-1997, n. 9705). Una paziente, a seguito di un intervento plurimo (fra i quali 
lipectomia sotto ombelicale), citava in giudizio il chirurgo perché, oltre a non aver 
raggiunto risultati soddisfacenti e aver, quindi, peggiorato la propria condizione 
estetica (dall’intervento sono residuati imponenti esiti cicatriziali, non occultabili con 
un costume), non era stata debitamente informata dal chirurgo riguardo ai possibili esiti 
cicatriziali. Il chirurgo, riguardo all’accusa di mancata informazione, aveva sostenuto 
che: 
non poteva essere chiamato a rispondere degli esiti cicatriziali e che - trattandosi 
di asportare una massa adiposa di circa cinque chilogrammi - la paziente non 
poteva non essersi resa conto già prima dell'intervento di tali esiti, riguardo ai 
quali non incombeva su di lui alcun dovere di informazione e sarebbe stata 
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semmai la stessa paziente tenuta ad informarsi, con la conseguenza che avrebbe 
dovuto trovare applicazione l'art. 1227 c.c. [responsabilità contrattuale, ndr] 
stante “l'inerzia" di costei. 
Così la sentenza dei giudici di merito: 
Il ricorso principale investe i limiti del dovere di informazione gravante sul 
chirurgo, più che la sussistenza, del resto ripetutamente affermata da questa C.S. 
(sez. II n. 4394/85 e, da ultimo. sez. III n. 364 del 1997 e n. 3046 del 1997) e la 
violazione di esso: motivatamente e logicamente ritenuta, quest'ultima, dai 
giudici del merito, sulla base del duplice rilievo che non erano stati forniti 
elementi di prova della osservanza di esso, e che, al contrario, l'imponenza delle 
cicatrici - della estensione complessiva, come detto, di ben un metro e 
cinquantadue centimetri - faceva fondatamente ritenere che la paziente non ne 
fosse stata preventivamente informata. 
Orbene, la pretesa del ricorrente principale di circoscrivere il dovere di 
informazione al solo "esito della asportazione delle masse sovrabbondanti 
rispetto alla quale le inevitabili cicatrici non potevano assumere alcuna 
rilevanza", è priva di fondamento anche in relazione alla affermata natura di 
obbligazione di mezzi, e non di risultato, assunta dal chirurgo nei confronti della 
paziente. 
Nella terapia chirurgica in genere, il dovere di informazione, gravante sul 
sanitario, è infatti funzionale al consapevole esercizio, da parte del cliente, del 
diritto, che la stessa Carta costituzionale (art. 13 Cost. e art. 32, secondo comma, 
Cost.) a lui soltanto attribuisce (salvi i casi di trattamenti sanitari obbligatori per 
legge e di stato di necessità, che nella specie non vengono in considerazione). 
Trattandosi di trattamento sanitario volontario, per la validità del consenso del 
paziente è dunque necessario che il professionista richiesto lo informi dei 
benefici, delle modalità di intervento, dell'eventuale scelta tra tecniche diverse, 
dei rischi prevedibili (sent. n. 364/97), dovere, questo, particolarmente 
incombente nella chirurgia estetica, nella quale esso deve comprendere anche la 
possibilità del paziente di conseguire un effettivo miglioramento dell'aspetto 
fisico, che si ripercuota favorevolmente nella vita professionale e in quella di 
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relazione (sez. II n. 4394/85). 
 
Infine peculiare è una recente sentenza della Cassazione (terza sezione civile, numero 
19172/2014), la quale asserisce che il medico, che ha ricevuto dal paziente un consenso 
all'uso scientifico di fotografie anatomiche, non può farne altro uso, nemmeno per 
difendersi in un giudizio se non risultano pertinenti per il decidere. E’ il caso di una 
donna che si sottopose a due interventi di chirurgia estetica (mastoplastica additiva e 
addomino-plastica), insoddisfatta del risultato estetico ottenuto, convenne in giudizio 
il medico che aveva eseguito entrambi gli interventi. Il professionista nel corso del 
processo si difese producendo, nel proprio fascicolo, delle foto che ritraevano l’attrice 
a seno nudo. Immagini, però, la cui pubblicazione era stata autorizzata dall’interessata 
a soli fini scientifici. La Cassazione motiva la condanna al risarcimento del danno nei 
confronti del medico e del suo avvocato, sostenendo che: 
L'articolo 26 del d.lgs. 196/2003 (Codice privacy) stabilisce al comma 4, punto 
c) che i dati sensibili possono essere oggetto di trattamento quando, tra l'altro, 
«è necessario (...) per far valere o difendere in sede giudiziaria un diritto, sempre 
che i dati siano trattati esclusivamente per tali finalità e per il periodo 
strettamente necessario al loro perseguimento». Al di fuori da quello stretto 
ambito non è ammessa la pubblicazione o diffusione, anche se la parte anatomica 
non permette di riconoscere la persona, e una produzione non coerente legittima 
il paziente a chiedere il risarcimento del danno. 
E' vero che nel caso in questione non si tratta di diffusione ma di comunicazione 
idonea a «dare conoscenza dei dati personali a uno o più soggetti determinati 
diversi dall'interessato» (art. 4 lett. l) d.lgs. 196/2003), tuttavia è indiscusso che 
il consenso era stato fornito dall'interessata per fini scientifici e, dunque, del tutto 
estranei al trattamento realizzato. La causa scaturiva da un fatto clinico diverso 
da quello che aveva dato origine alla foto della parte anatomica e, 
conseguentemente, ciò legittima il risarcimento del danno non patrimoniale se 
ritenuto dimostrato dal giudice. 
 
Da quanto sopra esposto, anche se in termini certamente sintetici e non esaustivi, ci 
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pare di poter sostenere quanto già anticipato: l’acquisizione del consenso informato in 
chirurgia estetica non può limitarsi alla sottoscrizione di un modulo generico o ad 
affermazioni superficiali da parte dei sanitari. 
La tendenza della giurisprudenza ad attribuire responsabilità al chirurgo e alla struttura 
sanitaria anche nei casi in cui la potenziale pericolosità di strumenti, medicinali o 
protesi risulti nota soltanto a posteriori rispetto agli interventi effettuati deve indurre 
ad una seria riflessione sulle informazioni fornite al paziente di chirurgia estetica e alla 
modalità di somministrazione di tali informazioni. 
Torneremo su questi aspetti nel terzo capitolo. Nelle prossime due sezioni, come 
anticipato, cercheremo di approfondire due aspetti che sono emersi chiaramente 
trattando di consenso informato in chirurgia estetica: a chi spetta l’onere della prova e 
il tipo di obbligazione a carico del chirurgo estetico. 
 
 
2.3 L’onere della prova in chirurgia estetica 
 
In ordine all’onere della prova, le Sezioni Semplici della Corte di Cassazione 
ritenevano che il paziente danneggiato, che agiva in giudizio per ottenere il 
risarcimento dei danni subiti, fosse tenuto a provare anche il nesso causale tra la 
patologia denunciata e la prestazione sanitaria. 
Oggi si applicano i principi elaborati dalla giurisprudenza nella ormai famosa sentenza 
resa dalla Cassazione a Sezioni Unite (30 ottobre 2001, n. 13533) e già citata nella 
prima sezione: 
Il creditore, sia che agisca per l'adempimento, per la risoluzione o per il 
risarcimento del danno, deve dare la prova della fonte negoziale o legale del suo 
diritto e, se previsto, del termine di scadenza, mentre può limitarsi ad allegare 
l'inadempimento della controparte: sarà il debitore convenuto a dover fornire la 
prova del fatto estintivo del diritto, costituito dall'avvenuto adempimento. 
Sarà in tal caso il debitore a dovere provare il fatto estintivo ovvero costitutivo 
dell'avvenuto adempimento se non vorrà patire le conseguenze di una condanna. 
60 
 
Le Sezioni semplici della Suprema Corte hanno applicato il principio generale di cui 
sopra in tema di responsabilità del medico affermando che grava sul paziente 
danneggiato l'onere di provare il contratto (o contatto), l'aggravamento della situazione 
patologica o l'insorgenza di nuove patologie nonché la prova del nesso di causalità tra 
l'azione o l'omissione del debitore e tale evento dannoso, allegando il solo 
inadempimento del sanitario, mentre resta a carico del medico dimostrare il suo 
adempimento ed in ogni caso di avere tenuto un comportamento diligente. 
Da ultimo le Sezioni Unite della Corte di Cassazione (n. 577, 11 gennaio 2008) si sono 
espresse sullo specifico argomento asserendo che: 
il meccanismo di ripartizione dell'onere della prova ai sensi dell'art. 2697 c.c. in 
materia di responsabilità contrattuale (in conformità a criteri di ragionevolezza 
per identità di situazioni probatorie, di riferibilità in concreto dell'onere 
probatorio alla sfera di azione dei singoli soggetti e di distinzione strutturale tra 
responsabilità contrattuale e da fatto illecito) è identico, sia che il creditore 
agisca per l'adempimento dell'obbligazione, ex art. 1453 c.c., sia che domandi il 
risarcimento per l'inadempimento contrattuale, ex art. 1218 c.c., senza 
richiamarsi in alcun modo alla distinzione tra obbligazioni di mezzi e di risultato. 
In particolare nella stessa sentenza si sottolinea che: 
l'allegazione del creditore non può attenere ad un inadempimento, qualunque 
esso sia, ma ad un inadempimento, per così dire, qualificato, e cioè astrattamente 
efficiente alla produzione del danno. Competerà al debitore dimostrare o che tale 
inadempimento non vi è proprio stato ovvero che, pur esistendo, non è stato nella 
fattispecie causa del danno. 
 
In pratica, prendendo in considerazione le pronunce della Suprema Corte che hanno 
delineato i cardini della materia, le conseguenze sulla ricostruzione della responsabilità 
sanitaria possono essere così riassunte: 
 sarà a carico del sanitario provare la correttezza del suo operato, secondo i criteri di 
diligenza, prudenza e perizia sopra evidenziati, anche negli interventi di difficile 
esecuzione (con la conseguenza che, ove residui incertezza sul suo operato, 
l’inadempimento risulterà accertato in base alla regola dell’onere probatorio); 
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 sarà a carico del paziente l’onere della prova del nesso causale, con i criteri della 
probabilità logica, prova generalmente fornita per presunzioni e mediante prova di 
fatti secondari. Pertanto negli interventi di facile esecuzione la prova del fatto 
secondario (ad es. peggioramento dello stato di salute, esito infausto 
dell’operazione) potrà essere sufficiente per ritenersi provato il nesso casuale, negli 
interventi di alta specialità, invece, la prova dei fatti secondari non sarà sufficiente 
e sarà onere del paziente provare che nel caso concreto si è verificata la regola 
astratta, che non vi sono cause alternative e così dicendo, secondo una ricostruzione 
del nesso causale non probabilistica ma razionale e logica. (Tribunale Modena, sez. 
II 23/05/2012 n. 871). 
 
L’impostazione di cui sopra, come rilevavamo, è stata confermata dalle successive 
sentenze della Suprema Corte a Sezioni Semplici. Con sentenza molto recente, la n. 
15993 del 21 luglio 2011, la Suprema Corte ha precisato quanto segue: 
lo sforzo probatorio dell’attore può non spingersi oltre la deduzione di 
qualificate inadempienze in tesi idonee a porsi come causa o concausa del danno, 
restando poi a carico del convenuto l’onere di dimostrare o che nessun 
rimprovero di scarsa diligenza o di imperizia può essergli mosso, o che, pur 
essendovi stato un suo inesatto adempimento, questo non ha avuto alcuna 
incidenza causale sulla produzione del danno. 
 
 
2.4 Obbligazione di mezzi o di risultato? 
 
L’orientamento della giurisprudenza è stato quello di qualificare l’obbligazione del 
chirurgo estetico in un primo momento come obbligazione di risultato. Tale 
qualificazione implicava che il chirurgo dimostrasse di non aver commesso errori e di 
essere esente da colpa. In caso di prova contraria insoddisfacente, la colpa era 
considerata sostanzialmente presunta in capo al chirurgo. 
Si riteneva cioè che il paziente si rivolgesse al medico con il solo scopo di far sì che lo 
stesso, preso atto del cambiamento voluto/desiderato dal paziente, andasse a operare 
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sul suo status per esaudire pienamente alla sua richiesta, e che, quindi, in questo modo, 
le parti negoziassero non una classica obbligazione di mezzi (come ogni altro rapporto 
terapeutico), bensì una cosiddetta obbligazione di risultato. 
Ciò voleva dire che il medico, laddove non avesse soddisfatto pienamente l’idea 
estetica del suo paziente, sarebbe stato (a prescindere dal resto) giudicato come 
responsabile per il mancato conseguimento del risultato estetico finale sperato dal 
paziente. 
Si riteneva che il non raggiungimento finale potesse eventualmente derivare solo da 
uno scarso impegno del medico, piuttosto che da avvenimenti a lui non imputabili, o 
da lui difficilmente prevedibili come possibili. 
Si considerava, in ultimo, che il poter configurare a tutti costi l’obbligazione come di 
risultato sarebbe stato utile deterrente a trattamenti non necessari, suggeriti da sanitari 
solo per un mero interesse economico, privi della corretta informazione riguardo al 
possibile non raggiungimento finale di soddisfacenti risultati sperati (e richiesti) ovvero 
rispetto alla inutilità medica dell’intervento stesso. 
Un orientamento più recente della giurisprudenza (Corte di Cassazione n. 10014 del 
1994) ha sottolineato che: 
nel contratto avente ad oggetto una prestazione di chirurgia estetica, il sanitario 
può assumere una semplice obbligazione di mezzi, ovvero anche una 
obbligazione di risultato, da intendersi quest'ultimo non come un dato assoluto 
ma da valutare con riferimento alla situazione pregressa ed alle obiettive 
possibilità consentite dal progresso raggiunto dalle tecniche operatorie. 
Posizione, questa, che ha avuto un certo seguito sino a tempi relativamente recenti (v. 
Tribunale di Padova, sentenza 10 marzo 2004). 
Un diverso orientamento della Corte di Cassazione ha qualificato l’obbligazione del 
chirurgo estetico come pura obbligazione di mezzi. Significativa, sul punto, è la 
sentenza della Corte di Cassazione n. 12253/1997, secondo cui: 
l'obbligazione del professionista nei confronti del proprio cliente, anche nel caso 
di intervento di chirurgia estetica, è di mezzi, onde il chirurgo non risponde del 
mancato raggiungimento del risultato che il cliente si attendeva e che egli non è 
tenuto ad assicurare, nell'assenza di negligenza od imperizia, fermo l'obbligo del 
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professionista di prospettare al paziente realisticamente le possibilità 
dell'ottenimento del risultato perseguito. 
 
È un intervento, questo, della Corte di Cassazione, in linea con la rinnovata 
considerazione, anche solo a livello meramente sociale, di cui gode la chirurgia estetica 
come disciplina chirurgica e della sua valenza curativa e non solo “cosmetica”. Tale 
orientamento è stato recepito anche dalla più recente giurisprudenza di merito (su tutte: 
Tribunale di Bari, sentenza n. 1780 del 23 maggio 2011; Tribunale di Modena, sentenza 
n. 1543, 20 settembre 2006).  
Oggi, sulla base dei vari cambiamenti socio-culturali che hanno interessato le 
interpretazioni in tema di chirurgia e salute, si ritiene che la chirurgia estetica debba 
essere considerata alla stregua di un qualsiasi altro tipo di intervento medico-chirurgico 
ordinario, essendo in tal senso assolutamente ravvisabile, anche nel caso di un 
intervento meramente estetico, la nascita di un’obbligazione di mezzi, piuttosto che di 
una di risultato. 
Gli studiosi di medicina legale hanno considerato inammissibile, scientificamente, 
l’applicazione del regime dell’obbligazione di risultato a qualsivoglia intervento di 
chirurgia estetica, in quanto: 
vi sono oggettive e inconfutabili argomentazioni di carattere tecnico-biologico 
che autorizzano a ritenere improponibile la classificazione della fattispecie in 
esame tra quel tipo di riduttive obbligazioni. Il chirurgo estetico, infatti, si 
imbatte anch’egli in connotazioni fisiologiche personali da interpretare, ovvero 
in tessuti cutanei non sempre rispondenti alle teoriche classificazioni e pregresse 
situazioni patologiche del paziente da operare. 
Potrebbe, quindi, anch’egli incontrare difficoltà specifiche che, pur in accordo 
con un’operazione perfetta da un punto di vista tecnico, difficilmente gli 
consentirebbero comunque di raggiungere il risultato finale così per come voluto 
(previsto) dal paziente. 
Quanto alla relazione esistente tra obbligazioni di risultato e punibilità del 
sanitario economicamente rivolto a frodare il paziente, bisogna precisare che 
questo è in genere un problema che attiene al momento informativo del processo 
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curativo; e che il comportamento scorretto, di per se stesso, non rimarrebbe 
comunque impunito, anche laddove l’obbligazione fosse di mezzi: l’aver taciuto 
volontariamente per profitto una certa specifica situazione d’eventuale 
insuccesso (e l’aver volontariamente promesso altro rispetto a quanto 
possibilmente raggiungibile) comporterebbe comunque il sorgere di una 
responsabilità del sanitario che permette un risarcimento del danno subito dal 
paziente. (Cfr. RONCHI, Né obbligo di risultato né dovere di più ampia 
informazione al paziente da parte del chirurgo estetico, in Resp. Civ. Prev., 1998, 
pag. 851.) 
 
Ne consegue dunque, come peraltro anticipato nella introduzione a questo lavoro, che 
il problema della responsabilità del chirurgo estetico si basa essenzialmente sulla 
problematica del cosiddetto “consenso informato” reso dal paziente. 
In questo modo, oltre alla posizione del paziente, anche quella del medico chirurgo 
risulta più concretamente tutelata: facendo rientrare tutte le prestazioni medico – 
chirurgiche nell’ambito delle obbligazioni di mezzi (orientamento, questo, già adottato 
dalla Suprema Corte a partire dalla sentenza delle Sezioni Unite della Corte di 
Cassazione n. 577/2008) non si esige che il medico guarisca il paziente, ma che 
s’impegni e si obblighi ad un comportamento che sia rivolto alla guarigione, o 
quantomeno al miglioramento delle condizioni dello stesso. Il mancato ottenimento del 
risultato previsto non comporterà quindi la responsabilità del medico, a maggior 
ragione nei casi di particolare complessità. 
Alla luce di ciò, in adempimento al proprio dovere di informare correttamente il 
paziente, e a tutela del consenso e della salute di quest’ultimo, il chirurgo estetico ha 
l’onere di delineare in modo dettagliato il risultato che intende raggiungere a seguito 
dell’operazione, le modalità dell’intervento, e di prospettare realisticamente i rischi e 
le possibili conseguenze pregiudizievoli connesse all’intervento. Parimenti, il paziente 
ha l’onere di prestare la dovuta attenzione alle informazioni che gli vengono fornite, al 
fine di valutare l’opportunità di sottoporsi all’intervento, di cui andrà ad assumere 
consapevolmente il rischio prospettato dallo specialista, nell’esercizio della propria 
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autonomia privata. È questo ciò che emerge sin dalla sentenza della Corte di 
Cassazione n. 3604/1982, secondo cui: 
è onere del chirurgo, prima di procedere a un'operazione, al fine di ottenere un 
valido consenso del paziente, specie in caso di chirurgia estetica, informare 
questi dell'effettiva portata dell'intervento, degli effetti conseguibili, delle 
inevitabili difficoltà, delle eventuali complicazioni, dei prevedibili rischi 
coinvolgenti probabilità di esito infausto (e ancora: Corte di Cassazione, n. 
22327/2007  e Corte di Cassazione n. 9705/1997). 
 
Infine, nulla vieta alle parti di contrattare in un modo sostanzialmente diverso dal 
normale, stabilendo il raggiungimento certo della soddisfazione piena. Ma, a parte la 
eventuale negoziazione di un risultato specifico, l’obbligazione del professionista nei 
confronti del proprio assistito rimane comunque di mezzi o di comportamento, per cui: 
il chirurgo non risponde del mancato raggiungimento del risultato che il cliente 
si attendeva e che egli non è tenuto ad assicurare, nell’assenza di negligenza od 
imperizia, fermo l’obbligo del professionista di prospettare al paziente 
realisticamente le possibilità dell’ottenimento del risultato perseguito (Cass. 
3.12.1997, n. 12253). 
 
È l’incontro delle volontà delle parti, allora, che determina l’ampiezza delle 
obbligazioni che sorgono in capo al professionista; ed è nell’ottica di tali più recenti 
affermazioni che assumeranno centrale rilevanza le informazioni fornite dal chirurgo 
al paziente nella fase antecedente a quella strettamente esecutiva. Sarà sulla base di 
queste informazioni, infatti, che il paziente sceglierà se assoggettarsi all’intervento 
voluto, oppure no, potendo in tal modo distinguere davvero tra ciò che desidera e ciò 
che dall’operazione può ottenere. E sarà sempre sulla base di queste ultime che sarà 
possibile valutare come valido/invalido il consenso dell’avente diritto, capendo se 
l’interessato abbia negoziato un’obbligazione di mezzi, ovvero una eccezionale 
obbligazione di risultato. 
Un chiaro esempio è dato dalla sentenza n. 7046/10 del Tribunale di Milano: in quel 
caso il chirurgo aveva garantito alla paziente, in fase di acquisizione del consenso e di 
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fronte a testimoni, il raggiungimento del risultato atteso, risultato inconfutabilmente 
descritto dalla paziente stessa mediante supporto fotografico. Il tribunale ha 
considerato l’obbligazione assunta una obbligazione di risultato e condannato il medico 
in quanto il risultato non era stato ottenuto. 
Di fatto il supporto fotografico può essere considerato una sorta di integrazione del 
consenso informato, una integrazione che certamente contribuirebbe a rimuovere, 
almeno in parte, alcuni degli aspetti di “soggettività” dei risultati che rendono la 
chirurgia estetica “più esposta” giuridicamente rispetto altri settori della medicina. 
Il prossimo capitolo si occupa appunto delle possibili migliorie apportabili alla prassi 
del consenso informato attualmente in uso. 
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CAPITOLO 3 
PROSPETTIVE E CONCLUSIONI 
 
 
3.1 Introduzione 
 
Il capitolo precedente ha evidenziato, seppur in maniera sintetica e certamente non 
esaustiva, il rapporto “difficile”, tuttora esistente, tra la chirurgia estetica e la 
giurisprudenza.  
Tali difficoltà traggono origine da diversi fattori, fra i quali troviamo: le peculiarità 
proprie della chirurgia estetica rispetto al complesso delle branche medico-chirurgiche 
e il “sentire comune” rispetto agli interventi di chirurgia plastica, spesso dettati da 
fattori “soggettivi” piuttosto che da reali necessità di salute. 
Il capitolo precedente ha anche messo in evidenza come la chirurgia estetica abbia in 
qualche modo rimesso in discussione alcuni dei concetti giurisprudenziali che, nel 
tempo, avevano raggiunto un certo “equilibrio” nelle valutazioni dei giuristi 
relativamente ai casi che contrapponevano l’operatore sanitario al paziente: 
l’obbligazione di mezzi o di risultato del medico, spesso del chirurgo; nonchè la 
“giusta” ripartizione dell’onere della prova. 
Ma obbligazione del medico e onere della prova sono solo diverse sfaccettature di 
quello che rimane, in ultima analisi, il vero elemento che deve garantire l’una e l’altra 
parte: il Consenso Informato. Questo, soprattutto in chirurgia estetica, non solo diviene 
un requisito di validità del contratto tra medico e paziente, ma è la fonte della 
responsabilità (e anche il suo limite) per il medico; è un suo dovere ma anche la sua 
garanzia nell’eventualità di un contenzioso. 
Nella prossima sezione cercheremo di riassumere gli aspetti che rendono sempre più 
pressante in chirurgia estetica la necessità dell’adozione di un consenso più 
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approfondito, più particolareggiato, più accurato, “più informato”, di quanto non sia 
allo stato attuale. Riserveremo l’ultima sezione per accennare anche le possibili 
prospettive di un consenso più informato, alcuni dei possibili scenari, alcune delle 
possibili soluzioni. 
 
 
3.2 Chirurgia estetica e giurisprudenza: una convivenza difficile 
 
Molteplici sono dunque gli aspetti che hanno spesso reso difficile la relazione tra 
chirurgia estetica e giurisprudenza. 
In primo luogo il concetto stesso di “patologia estetica”. A differenza delle altre 
malattie la patologia estetica non è di solito considerata una vera patologia, una malattia 
che mina la salute della persona, quanto piuttosto un semplice stato d’animo del 
paziente, una condizione soggettiva e mutevole nel tempo. 
Questa non richiede alcuna urgenza di intervento: evitare o ritardare un intervento 
puramente estetico non porterà il paziente a sicure conseguenze di peggioramento del 
suo stato di salute. Il chirurgo estetico, facilitato, quindi, rispetto al lavoro dei suoi 
colleghi, non ha condizionamenti temporali e potrà lavorare in un clima più sereno e 
meno stressato. 
Per questi motivi la chirurgia estetica, a differenza delle altre chirurgie, è sempre stata 
avvertita “dal sentire comune”, dall’uomo della strada come una chirurgia non 
strettamente necessaria. E il chirurgo estetico, anche a causa delle esose parcelle di cui 
spesso si parla o si favoleggia, viene spesso avvertito un uomo d’affari piuttosto che 
un professionista dedito ad aiutare le persone che soffrono. 
 
Dall’altra parte è forse inutile sottolineare quanto sia sempre più importante per ogni 
persona, per la sua vita professionale, sociale e di relazione, accettarsi ed essere 
accettati anche dal punto di vista estetico. Infatti, anche se siamo in presenza di concetti 
molto spesso soggettivi e mutevoli nel tempo quali, appunto, l’estetica, l’apparire, 
l’accettarsi ed essere accettato, la chirurgia estetica assume un importanza seriamente 
clinica quando la mancata o parziale soluzione a problemi estetici porti il paziente ad 
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accumulare ansie e disturbi di natura psichica che non infrequentemente sfociano in 
veri e propri casi di depressione. 
La stessa Corte di Cassazione con sentenza n. 10014 del 25/11/1994 aveva riconosciuto 
questo principio “di eguaglianza”, principio non ancora completamente assimilato a 
“sentire comune”: 
E’ opportuno ribadire che la funzione tipica dell’arte medica, individuata nella 
cura del paziente [ … ] non esclude la legittimità della chirurgia estetica che, a 
prescindere dalle turbe psicologiche che potrebbero derivare da una dilatata 
considerazione degli aspetti sgradevoli del proprio corpo, tende a migliorarne 
esclusivamente l’estetica. 
 
Per contro lo stesso Comitato Nazionale di Bioetica ha recentemente richiamato “i 
criteri deontologici che regolano la prassi medica, criteri a volte trascurati” 
sottolineando la “inaccettabilità di interventi sproporzionati, in quanto eccessivamente 
invasivi o inutilmente rischiosi e inadeguati rispetto ai possibili benefici richiesti dal 
paziente, ovvero che si traducono in una sorta di accanimento estetico o in mero 
sfruttamento del corpo”. 
Pertanto, nei casi in cui si tratti di interventi di chirurgia estetica “non strettamente 
terapeutici” il Comitato chiede ai chirurghi estetici di “bilanciare rischi e benefici” 
considerando anche le condizioni “psicofisiche del paziente, con particolare 
riferimento alla percezione che il paziente ha del proprio corpo e dei risultati che si 
attende dall’intervento”. 
 
Tutto quanto sopra deve essere ovviamente calato in una situazione di oggettiva 
difficoltà di valutazione e di giudizio. Il conseguimento di determinati risultati estetici 
rimane purtroppo un ambito in cui la soggettività di giudizio del paziente e ancor più 
quella del giudice chiamato ad attribuire delle responsabilità, seppur sulla base di 
perizie super-partes, gioca un ruolo tutt’altro che secondario. Soprattutto in chirurgia 
estetica la “sindrome da indennizzo”, cioè l’insoddisfazione per i risultati ottenuti da 
parte del paziente, insoddisfazione non oggettivamente contestabile da alcuna perizia, 
rischia di alimentare i costi della cosiddetta “medicina difensiva”, cioè tutte quelle 
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tutele di carattere assicurativo che il sanitario deve mettere in campo a proprie spese 
per prevenire eventuali contestazioni legali da parte dei pazienti. E’ bene sottolineare, 
a questo proposito, che a fronte di numerose situazioni in cui le responsabilità del 
medico, in termini di mancata informazione, sono acclarate, non sono infrequenti i casi 
in cui, per evidenti motivazioni di carattere finanziario, le accuse dei pazienti 
potrebbero configurarsi in veri e propri atti calunniatori. 
 
In termini di consenso informato per molto tempo s’è ritenuto che, essendo il soggetto 
paziente un soggetto sano ed essendo l’operazione chirurgico-estetica un tipo di 
operazione meramente voluttuaria, priva di urgenza e priva di altre specifiche ragioni 
terapeutiche in funzione delle quali evitare dettagliate informazioni, il consenso 
dovesse essere “più informato” del normale consenso acquisito nel caso dei classici 
interventi chirurgici. L’integrazione di informazione doveva riguardare in particolar 
modo le complicazioni che la chirurgia estetica comporta in relazione al tanto sospirato 
“risultato” che, nell’ottica dell’intervento, il paziente s’aspetta (e spesso pretende) di 
raggiungere. 
Questo principio si trovava spesso ripetuto anche nella giurisprudenza, tant’è che la 
stessa Suprema Corte andava qualificando l’informazione, in questi casi, come 
“particolarmente pregante”, poiché strettamente correlata alle possibilità del paziente 
di “conseguire un effettivo miglioramento dell’aspetto fisico che si ripercuota 
positivamente sulla sua vita professionale o di relazione” (Cassazione Civile, terza 
sezione, sentenza 9705/97). 
 
Con il tempo è stata superata la differenziazione tra consensi e si è giunti a considerarli 
come ugualmente rilevanti ed ugualmente informati in tutti i campi della medicina 
chirurgica. 
Ad oggi si ritiene che l’informazione non debba essere più ampia, ma soltanto più 
accurata in alcuni punti, esclusivamente in vista del fatto che il paziente dovrà essere 
messo in condizione di capire perfettamente – anche in relazione al fatto che 
l’intervento proposto può essere addirittura evitato - quali siano i rischi cui va incontro 
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e le possibilità, anche le meno probabili, di possibile discostamento del risultato 
ottenuto dal risultato atteso. 
 
Ne consegue quindi che il dovere informativo non è concettualmente diversificato in 
medicina; esso deve essere semplicemente adattato al caso concreto e modellato 
avendo riguardo alle diverse esigenze dettate da ciascuna singola ipotesi di intervento. 
Esso è un obbligo che concerne qualunque medico, di qualsivoglia specializzazione e 
al di là di ogni motivazione sottesa alla scelta del paziente. Ed allora, la tradizionale 
costruzione di una peculiarità gravante sulla responsabilità del chirurgo estetico non ha 
più giustificazione: 
Il chirurgo estetico, nella fase informativa che rappresenta forse il momento più 
delicato per instaurare un ottimale rapporto con il paziente, deve essere 
particolarmente attento al contenuto ed alla tecnica dell’informazione, evitando 
di magnificare le possibilità offerte dal progresso tecnologico, rappresentando 
realisticamente quei limiti e quelle difficoltà dell’intervento che troppo spesso 
vengono evidenziate solo in sede epicritica dal medico legale e deve altresì 
assicurarsi la piena libertà e capacità decisionale del paziente, verificando 
opportunamente quali e quante delle informazioni erogate siano state pienamente 
recepite (VACCHIANO, Sull’uso dell’Image Processing in chirurgia estetica, in 
Med. Leg. Quad. Cam., XXII, 1, 49, 2000.) 
 
L’unica eredità apparentemente meritevole di considerazione della pregressa 
concezione di un sistema specifico di responsabilità del chirurgo estetico, potrebbe 
essere dato dall’esigenza di una approfondita valutazione e comparazione tra i rischi 
cui si espone il paziente e lo scopo dell’intervento: le informazioni devono, cioè, essere 
funzionali ad una decisione ponderata. 
Ma tale decisione, stante l’autonomia di chi sceglie, in realtà, ricorre in qualsiasi tipo 
di intervento, per cui si conferma che “la stessa peculiarità del carattere suddetto ha 
ormai perduto di significato”. 
 
Quanto al contenuto dell’informazione, in ultimo: 
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bisogna dire che essa non deve, in nessun caso, tendere a condizionare la volontà 
dell’interessato nella direzione preferita dal medico, ma deve prefiggersi uno 
scopo neutrale, cioè di dargli ogni utile elemento per una decisione personale, 
consapevole ed obiettiva nel suo esclusivo interesse. Il medico, nella sua 
esposizione, deve mantenersi ancorato a criteri di correttezza, senza lusingare il 
paziente facendogli insorgere eccessive speranze” (BILANCETTI, La 
responsabilità del chirurgo estetico, in Giur. iI., 1997, 2, IV, 354 e segg.). 
Un adempimento pieno e consapevole dell’obbligo di informazione torna a far 
assumere rilevanza al risultato dell’intervento e quindi, di fatto, a quella obbligazione 
di risultato che la giurisprudenza ha progressivamente rimosso dalla chirurgia estetica 
in favore dell’obbligo di mezzi. 
Il contenuto dell’informazione al paziente nel caso del chirurgo plastico deve riferirsi 
alla concreta possibilità di un miglioramento effettivo dell’aspetto fisico, che, come già 
detto, si ripercuota favorevolmente sulla vita di relazione e su quella professionale. Il 
risultato tecnico dell’intervento perciò, non è l’oggetto della prestazione, ma lo si 
valuta in relazione al contenuto della promessa formulata - nel consenso informato - 
dal chirurgo estetico. In questo senso, il rischio creato e non comunicato diventa fonte 
di responsabilità. Il risultato che il chirurgo intende assumersi deve perciò venire 
puntualizzato nella maniera più specifica, nell’interesse di tutte le parti. 
Questo è certamente in accordo con quanto stabilito in una recente sentenza della 
Cassazione Civile – sentenza già ricordata nel capitolo precedente – secondo la quale 
il chirurgo estetico, alla stessa stregua di tutti gli altri medici, ha un obbligo di mezzi 
nei confronti del paziente ma questo non vieta che l’accordo fra le parti sia un più 
stringente obbligo di risultato. 
 
In ultima analisi, quindi, il consenso informato non solo è un requisito di validità del 
contratto, ma è la fonte della responsabilità (e anche il suo limite) per il medico, è un 
suo dovere ma anche una sua garanzia. 
Nel caso della chirurgia estetica, alla quale in genere non si ricorre per “curarsi” e che 
quindi non è proprio “necessaria”, il paziente deve ricevere un’ampia e adeguata 
informazione sui rischi, sugli esiti e sulle complicazioni. Tali elementi, comparati con 
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i prevedibili vantaggi conseguibili, devono consentire al paziente di meditare sulla 
opportunità di sottoporvisi. Solo così il rischio, inevitabile in ogni intervento 
chirurgico, può essere preso in considerazione. 
Il paziente deve farsi parte diligente nel rapporto con il medico, e non ha alcun 
vantaggio a essere passivo; dovrà perciò farsi rilasciare per tempo dal medico una copia 
del consenso informato, ed è nel suo interesse leggerlo con attenzione e rivolgersi al 
chirurgo per qualsiasi dubbio o perplessità prima di prendere la decisione finale. È, 
infatti, grazie al tipo d’informazione fornita al paziente che sarà possibile valutare il 
tipo di obbligazione assunta dal sanitario e, sulla base di quest’ultima analisi, 
condannare eventualmente il medico quando anche quest’ultima, a seguito d’una 
valutazione che sia avvenuta dopo il suo operato, si accerti essere stata inadeguata, 
incompleta oppure falsata. 
Un consenso “più informato” quindi. Nella prossima sezione, fatte alcune 
considerazioni di prospettiva nella direzione di un consenso più approfondito e 
consapevole, verranno proposte alcune indicazioni, senza ovviamente alcuna pretesa 
di dogma, per un miglioramento della situazione attuale che assicuri maggiore tutela 
sia per il paziente che per l’operatore. 
 
 
3.3 Consenso informato e chirurgia estetica: quali prospettive 
 
Abbiamo visto nei passi precedenti quanto un consenso “più informato” possa di fatto 
rappresentare la soluzione al problema del contenzioso giudiziario nel settore della 
chirurgia estetica. 
Sono diversi, a nostro avviso, gli accorgimenti, le indicazioni, gli strumenti che sin da 
subito possono essere messi in campo per rendere il consenso “più informato”. Gli 
effetti ottenuti non avrebbero soltanto riscontri benefici per quello che riguarda la tutela 
delle parti interessate ma avrebbero certamente un effetto positivo anche in termini di 
costi sociali che tutta la comunità sopporta a seguito dei contenziosi giudiziari avviati. 
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Per quanto attiene alle indicazioni di carattere generale occorre certamente 
sensibilizzare il chirurgo rispetto alla necessità di una informazione più accurata e 
consapevole. Il consenso informato non è un semplice atto amministrativo frutto di una 
burocrazia sempre più inutile e limitante: il consenso informato risulterà essere un 
contratto vero e proprio stipulato tra le parti. 
Come tutti i contratti non può essere un atto soltanto verbale; esso deve chiarire quali 
saranno le metodologie di intervento adottate, quali i materiali utilizzati, i risultati 
attesi. Ma soprattutto deve mettere in evidenza gli aspetti per così dire “negativi” 
potenzialmente connessi all’intervento: i rischi clinici, seppur remoti, dell’operazione, 
le possibili complicanze dovute all’impiego di materiali e/o protesi artificiali 
(emblematici, a questo proposito, i casi già ricordati delle protesi mammarie P.I.P. o 
delle infiltrazioni del farmaco Dermalive e delle responsabilità attribuite dal giudice al 
chirurghi e, talvolta, alle cliniche ove vennero effettuati gli interventi!), ai possibili 
“risultati” non attesi o effetti collaterali ipotizzabili. 
Sono indicazioni ovvie ma non sempre facili da seguire nella normale prassi pre-
operatoria. Un consenso informato che prevedesse due livelli di informazione potrebbe 
certamente contribuire al dovere informativo del chirurgo: un primo livello standard, 
indipendente dal particolare settore di intervento, definito a livello nazionale delle 
società scientifiche ed un secondo livello, più personale, che sia ritagliato sulla 
specificità dell’intervento e sulla “tipologia” di paziente. 
 
Ma anche la tecnologia, la tecnologia ormai di uso comune, potrebbe costituire un 
valido aiuto per rendere il consenso “più informato” e per una maggiore tutela di tutti 
gli attori. 
L’imaging 2D presenta costi contenuti e difficoltà operative molto contenute. Nella 
descrizione dei risultati previsti il chirurgo potrebbe avvalersi di strumenti di imaging 
interattivo, gli stessi strumenti che sono comunemente utilizzati per il foto-ritocco, per 
mettere in evidenza, a partire da foto scattate al paziente, i risultati che si intendono 
ottenere e gli eventuali effetti collaterali, anche di natura estetica (cicatrici o altro), che 
possono intervenire.  
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Lo strumento immagine risulta di grande importanza per il paziente ai fini del consenso 
e strumento di riferimento “oggettivo” nella valutazione ex-post dei risultati.  
Alcune cliniche per la chirurgia maxillo-facciale, anche sul territorio nazionale, fanno 
già uso di questo supporto nelle fasi pre-operatorie degli interventi di labioschisi. E 
questo anche se, nel caso di labioschisi, non si può certo parlare di patologia puramente 
estetica. Un uso diverso della tecnologia di imaging potrebbe essere la video 
registrazione delle diverse fasi in cui il medico fornisce al paziente le informazioni atte 
al consenso. La tecnologia richiesta è minima, una semplice web-cam montata sul 
personal computer del sanitario: Giuridicamente la registrazione dovrebbe essere 
corredata di un semplice documento che rispetti la normativa della legge sulla privacy 
(consenso del paziente, scopi della registrazione, utilizzo eventuale che ne sarà fatto in 
seguito, persone delegate alla conservazione della registrazione, etc.). 
L’effetto della registrazione è duplice: da una parte il paziente potrebbe rivedere la 
registrazione prima dell’intervento per essere certo di non essersi perso nessuna delle 
informazioni ricevute o di non aver capito tutto quanto gli è stato riferito (ad esempio 
per la presenza di un particolare stato emotivo o di soggezione), dall’altro il documento 
video potrebbe ovviamente essere invocato da una delle parti nella sfortunata 
condizione che si andasse ad un contenzioso basato sul mancato o incompleto 
consenso. 
 
Queste indicazioni, questi strumenti sono disponibili già da ora e crediamo che la loro 
adozione potrebbe attenuare da subito i costi del contenzioso legato al “contratto” 
rappresentato dal consenso. 
Ma il problema è sentito e la ricerca scientifica sta predisponendo nuovi strumenti e 
nuove tecnologie che, anche se non progettate esplicitamente per il problema del 
consenso, certo potranno migliorare ulteriormente la situazione. Due soli esempi a 
dimostrazione di quanto asserito: 
 Le tecnologie automatiche di analisi del testo possono contribuire ad un deciso 
miglioramento della leggibilità di un documento. Istituti di ricerca del settore 
linguistico si stanno occupando della leggibilità dei documenti “pubblici” che il 
cittadino è tenuto a sottoscrivere ma che, molto spesso, essendo stati formulati da 
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addetti al settore, risultano di leggibilità praticamente nulla per l’uomo della strada. 
Le tecniche sopra-citate mirano in modo automatico a smontare i costrutti più 
complessi e a sostituire i termini più difficili od obsoleti con parole di uso più 
comune; 
 L’imaging 3D sta facendo passi da gigante ed i suoi costi diventano sempre più 
accessibili. Questa tecnologia consentirà al paziente di valutare i risultati 
dell’intervento programmato alla stessa stregua dell’imaging 2D ma avendo a 
disposizione un modello 3D delle parti anatomiche su cui il chirurgo interverrà. 
 
Strumenti certamente importanti ma, per concludere questo capitolo non senza una nota 
retorica, la tecnologia non serve se l’uomo non ha intenzione di risolvere veramente il 
problema. 
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